Fonctionnement du concept de soi facteur prévisionnel des symptômes anorexiques by Monthuy-Blanc, Johana
; 
UNI VERSITE DE MONTPELLIER 1 
UNI VERSITE DE SHERBROOKE 
Fonctionnement du concept de soi: 
facteur prévisionnel des symptômes anorexiques 
Par 
Johana Monthuy-Blanc 
Cotutelle de thèse franco-québécoise présentée 
à la Faculté des sciences du sport (Montpellier) et 
à la Faculté d'éducation (Sherbrooke) 
en vue de l'obtention du grade de 
Docteur en Sciences du Mouvement Humain et 
de Philosophiae Doctor (Ph.D.) en Éducation 
V,, 
Octobre 2009 
© Johana Monthuy-Blanc, 2009 
y- 2û' 
UNIVERSITÉ DE MONTPELLIER I 
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
Faculté des Sciences du Sport 
Faculté d'éducation 
Évolution du concept de soi prédicteur des symptômes anorexiques 
Johana Monthuy-Blanc 
a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes: 
Professeure Christine Le Scanff 
Professeur Grégory Ninot 
Professeur Alexande.J.S Morin 
Professeur Robert Pauzé 
(Représentant un seul membre du jury) 
Professeur Robert Pauzé 
Professeur Luc Touchette 
Professeur Michel Probst 
Président du jury 
Directeur de recherche français 
Directeurs de recherche québécois 
Codirecteur de recherche 
québécois 
Membre du jury québécois 
(rapporteur interne) 
Membre du jury 
(rapporteur externe) 
Professeure Christine Le Scanff 
	
Membre du jury interne français 
Thèse acceptée le 14 décembre 2009 
Titre : Fonctionnement du concept de soi : facteur prévisionnel des symptômes anorexiques 
Résumé : Cette thèse porte sur le rôle spécifique du concept de soi et de ses différentes 
dimensions dans l'évolution des symptômes anorexiques durant 140 jours consécutifs auprès 
de jeunes filles anorexiques hospitalisées, en ambulatoire et en long séjour (n = 26) et sans 
troubles du comportement alimentaire (TCA, n = 23). En s'inscrivant dans une approche 
idiographique, les résultats principaux montrent que le niveau, l'instabilité et la dynamique 
des dimensions du concept de soi et plus précisément de l'apparence physique perçue, sont 
des facteurs prévisionnels des symptômes anorexiques psychologiques (e.g. score total de 
l'Eating Disorders Inventory-Adolescent, EDI-A-24) et somatiques (e.g. indice de masse 
corporelle, IMC) à moyen terme (i.e. quelques mois), court terme (i.e. quelques semaines) et 
très court terme (i.e. quelques jours). De plus, les analyses des régressions multiples indiquent 
que le patron de prédictions des symptômes anorexiques est identique pour les jeunes filles 
anorexiques et pour celles sans TCA. Par ailleurs, les résultats des corrélations-croisées 
révèlent que les symptômes anorexiques sont aussi instables que les dimensions du concept de 
soi. Plus précisément, l'apparence physique perçue, le plus souvent, a) précède le désir de 
minceur, b) est associée aux crises de boulimie selon un phénomène s'apparentant à un « 
cercle vicieux », et e) fluctue en même temps que l'insatisfaction corporelle ; sans toutefois 
renseigner sur l'évolution en fin de suivi des symptômes anorexiques (e.g. aggravation, 
amélioration, stabilisation, etc). Enfin, l'analyse qualitative précise que les évènements 
sociaux vécus comme positifs, semblent participer à l'amélioration de l'anorexie mentale 
permettant ainsi une décentration du repli sur soi caractéristique de l'anorexie mentale. 
L'ensemble des résultats de cette thèse implique la nécessité de considérer l'ensemble des 
dimensions du concept de soi et les «profils » des jeunes anorexiques ou sans TCA dans les 
interventions préventives et thérapeutiques des TCA. 
Mots clés : apparence physique perçue, évaluation écologique instantanée, série temporelle, 
carnet de suivi, évènements de vie 
Titre: Self Concept Functioning: Forecasted Factors of Anorexic Symptoms 
Abstract: This doctoral dissertation examine the specific role of the self-concdpt and of its 
différent dimensions on the evolution of anorexie symptoms over a period of 140 consecutive 
days in two différent samples comprising 26 anorexie outpatients and inpatients and in 23 
girls without eating disorders (ED). By applying an idiographic approach, the main resuits 
show that the level, instability and dynamic of self-concept dimensions, and more precisely of 
body attractiveness, represent potent predictors of psychological, behavioral (e.g. full score of 
Eating Disorders Jnventory-Adolescent, EDT-A-24) and somatic (e.g. Body Mass Index, BMT) 
anorexie symptoms overmedium (i.e. over a few months), short (i.e. over a few weeks) and 
very short (i.e. over a few days) periods of tim& Moreover, multivariate régression analyses 
further show that the pattern of association between anorexie symptoms and self concept 
dimensions remains the saine in both samples (anorexie and without ED). Moreover, the 
results of cross-correlations analyses reveal that anorexie symptoms are as unstable as the 
dimensions of self-concept, with which they appear to be intertwined. More precisely, body 
attractiveness, most often a) precedes the drive for thinness, b) is associated to bulimia 
according to a "vicious circle" phenomenon, and c) fluctuates with according to body 
dissatisfaction. However body attractiveness was flot found to relate to anorexic girls final 
status at the end of the follow-up period (e.g. deterioration, improvement, stabilization, etc). 
Finally, the resuits from a qualitative analysis suggest that social events experienced as 
positive contribute to the improvement of anorexia nervosa. This appears to be explained by 
the potential of these events to break through anorectic girls known ego-centered tendencies. 
Taken as a whole, the resuits highlight the necessity of considering overail of dimensions of 
self-esteem and the "profiles" of girls with and without ED in preventive and therapeutic 
interventions for ED. 
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SOMMAIRE 
Cette thèse porte sur le rôle spécifique du concept de soi et de ses 
différentes dimensions et composantes dans l'évolution des symptômes 
anorexiques durant 140 jours consécutifs. En s'inscrivant dans une approche 
idiographique, l'hypothèse générale suppose que le niveau, l'instabilité et la 
dynamique de l'estime globale de soi, du soi physique et du soi social sont des 
prédicteurs de symptômes anorexiques (e.g. score total de 1 'Eating Disorders 
Jnventory-Adolescent, l'EDI-A-24) et de l'indice de masse corporelle (IMC) à 
moyen, court et très court terme. Plus précisément, un suivi initial de 70 jours 
comprenant des mesures quotidiennes du concept de soi et des symptômes 
anorexiques a été proposé auprès d'adolescentes et de jeunes filles sans TCA (n = 
23) et anorexiques hospitalisées, en ambulatoire et en long séjour (n = 26). Puis le 
groupe de patientes anorexiques a été suivi pour une période de 70 jours 
additionnels (140 jours au total). 
Le suivi initial visait à prévoir la sévérité des symptômes anorexiques à 
partir du fonctionnement de l'estime globale de soi et du soi physique et social 
chez des jeunes filles sans TCA et anorexiques en milieu naturel durant 70 jours 
consécutifs. Dans un volet nomothétique, l'objectif était de vérifier si les 
dimensions du concept de soi prédisent la sévérité des symptômes anorexiques au 
premier jour et au dernier jour auprès de ces participantes, Les résultats obtenus 
révèlent que toutes les dimensions du concept de soi représentent des prédicteurs 
de l'EDI-A-24 alors que seul le soi social prédit l'IMC. Les prédicteurs sont 
identiques lorsque les dimensions du concept de soi au premier jour sont utilisées 
pour prédire l'EDI-A-24 et l'IMC au dernier jour. Néanmoins, en ce qui concerne 
l'EDI-A-24, la majorité de ces effets disparaissent lorsque le niveau de base de la 
variable prédite est contrôlé dans les analyses, suggérant ainsi que, du moins à 
moyen terme, les effets observés représentaient en fait un artefact de l'influence 
des symptômes déjà présents sur le concept de soi. 
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Dans un second volet idiographique, le premier objectif consistait à 
déterminer le jour et la semaine à partir desquels les niveaux des dimensions du 
concept de soi représentaient ou non des prédicteurs des symptômes anorexiques 
mesurés à la fin du suivi initial. Les prévisions à court (i.e. semaine) et à très court 
terme (i.e. jour) indiquent une hétérogénéité et une fluctuation des dimensions du 
concept de soi comme prédicteurs des symptômes anorexiques. Toutefois, 
l'estime globale de soi et le soi physique des adolescentes sans TCA et 
anorexiques semblent représenter des prédicteurs récurrents de 1'EDI-A-24 alors 
que seule l'apparence physique perçue prédit et de façon récurrente l'IMC. 
Cependant, une fois de plus, le contrôle du niveau de base de la variable prédite 
entraine une disparition des effets observés en ce qui a trait à 1'EDI-A-24 alors 
que les effets observés tendent une fois de plus à demeurer en ce qui concerne 
l'IMC. Il convient aussi de noter que l'ensemble des résultats obtenus en ce qui 
concerne les volets I et 2 de cette thèse montrent une absence de différence au 
regard des effets observés entre le groupe contrôle sans TCA et le groupe clinique, 
ce qui suggère que les mécanismes en jeu dans le développement des symptômes 
anorexiques chez une population non clinique sont les mêmes que ceux qui 
entrent enjeu dans le maintien des symptômes déjà présents. 
Un second objectif du volet idiographique consistait à prédire la sévérité des 
symptômes anorexiques durant 70 jours consécutifs en fonction du niveau, de 
l'instabilité et de la dynamique des dimensions du concept de soi des 
adolescentes. Les analyses des séries temporelles réalisées mettent en lumière que 
les adolescentes sans TCA présentent un concept de soi de niveau élevé, 
partiellement instable et fonctionnant comme un système évolutif intégrant les 
fluctuations des jours précédents. Plus complexes dans leur fonctionnement, les 
adolescentes anorexiques se répartissent principalement en fonction de deux 
profils relatifs au concept de soi. Le premier profil correspond à un concept de soi 
de niveau faible, dont l'estime globale de soi et le soi social sont instables, et dont 
la dynamique fonctionne soit comme un système évolutif intégrant difficilement 
les fluctuations des jours précédents, ou qui, dans certains cas, dépend entièrement 
des jours précédents. Le second profil correspond à un concept de soi également 
de niveau faible, mais dont l'estime globale de soi et le soi social sont stables, et 
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dont la dynamique fonctionne principalement comme hyper-dévalorisation 
chronique. 
Le suivi complet visait à prévoir l'évolution en fin de suivi des symptômes 
anorexiques selon le processus évolutif des dimensions du concept de soi, 
exclusivement chez les patientes anorexiques durant 140 jours consécutifs. Dans 
un volet quantitatif, l'objectif était de caractériser l'évolution en fin de suivi des 
patientes anorexiques en fonction de la direction de l'association entre l'évolution 
de l'apparence physique perçue et celle des symptômes anorexiques 
psychologiques. L'analyse des corrélations-croisées révèle que les symptômes 
anorexiques sont aussi instables que les dimensions du concept de soi. Plus 
précisément, l'apparence physique perçue, le plus souvent, a) précède au désir de 
minceur, b) est associée aux crises de boulimie selon un phénomène s'apparentant 
à un «cercle vicieux », et c) fluctue en même temps que l'insatisfaction 
corporelle. Toutefois, ces observations ne renseignent pas sur l'évolution en fin de 
suivi des symptômes anorexiques. 
Dans un volet qualitatif exploratoire, l'objectif était de mettre en évidence 
des patrons de l'anorexie mentale en associant la fluctuation de l'apparence 
physique perçue aux évènements personnels et sociaux rapportés par les patientes 
anorexiques pour chaque évolution de ces patientes en fin de suivi complet. Ainsi, 
les cinq cas cliniques dont les symptômes anorexiques s'étaient a) améliorés 
partiellement (cas 1), b) stabilisés (cas 2), c) aggravés partiellement (cas 3), 
d) aggravés complètement (cas 4) ou e) améliorés pour certains et aggravés pour 
d'autres (cas 5, discordance), ont relaté des évènements personnels versus sociaux 
dans des proportions différentes. En effet, il a été observé que le pourcentage 
d'évènements sociaux (i.e. relations amicales principalement) et plus précisément 
d'évènements sociaux perçus par les patientes anorexiques comme positifs, est 
associé à l'amélioration des symptômes anorexiques. Même si aucun lien de 
causalité entre le type d'évènement vécu et l'anorexie mentale ne peut être établi, 
ces observations suggèrent a) que les évènements sociaux vécus comme positifs 
semblent participer à l'amélioration de l'anorexie mentale ou b) que les patientes 
anorexiques dont l'état s'améliore ont tendance à entretenir des relations positives 
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avec le monde qui les entoure, permettant une décentration du repli sur soi 
traditionnellement associé à l'anorexie mentale. Dans le premier comme le second 
cas cependant, ces résultats soulignent l'importance de considérer les habilités 
sociales et les relations interpersonnelles des patientes dans le traitement de 
l'anorexie mentale. 
L'ensemble de ces résultats montre la prédominance de l'apparence 
physique perçue dans le développement et le maintien des symptômes 
anorexiques, l'émergence de profils anorexiques à partir de fonctionnement de 
l'apparence physique perçue au cours du temps et l'association spécifique entre sa 
fluctuation et chaque symptôme anorexique psychologique à partir des 
évènements vécus par l'adolescente anorexique. La comparaison de ces résultats 
avec ceux d'études antérieures révèle l'importance a) de considérer le concept de 
soi des adolescentes anorexiques comme un système complexe évoluant au cours 
du temps, b) d'inclure le niveau de base des symptômes anorexiques dans 
l'identification des facteurs prévisionnels de l'anorexie mentale et e) d'étudier les 
symptômes anorexiques quotidiennement. L'ensemble de ces observations 
implique la nécessité de prendre en compte le fonctionnement du concept de soi 
au cours du temps au niveau de l'intervention préventive et thérapeutique de 
l'anorexie mentale dans une visée d'individualisation de l'intervention. 
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« Pour réussir, retenez bien ces trois maximes: 
voir c'est savoir, 
vouloir c'est pouvoir, 
oser c'est avoir. » 
Alfred de Musset 
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PREMIER CHAPITRE 
LA PLACE DU CONCEPT DE SOI DANS L'ANOREXIE MENTALE 
1. ANOREXIE MENTALE, UNE PSYCHOPATHOLOGIE SÉVÉRE ET COMPLEXE 
1.1. Définitions et diagnostic 
Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-
IV-R, 4itme  édition révisée) développé par l'Association Américaine de Psychiatrie 
ou American Psychiatric Association (APA, 2000), l'anorexie mentale ou 
anorexia nervosa, au même titre que la boulimie et les troubles alimentaires non 
spécifiés, est répertoriée dans les troubles du comportement alimentaire (TCA). 
L'anorexie mentale a été successivement décrite comme une pathologie 
endocrinienne (Simmonds, 1916), psychique (Sheehan, 1937), neurologique (de 
1937-1960 selon Raimbault & Eliacheff, 2001) avant d'être conceptualisée lors du 
symposium de Gôttinger (Meyer & Feldman, 1965) comme une psychopathologie 
(Fairburn & Harrison, 2003; Klein & Walsh, 2003; Meyers & Feldman, 1965; 
Schmidt, 2003). Ce symposium a permis de déplacer l'étude de l'anorexie mentale 
des fonctions alimentaires vers les perturbations corporelles et d'envisager 
l'anorexie mentale comme une psychopathologie à part entière (Raimbault & 
Eliacheff, 2001). De nos jours, l'anorexie mentale est définie comme «une 
perturbation de l'image du corps associée au désir permanent de maigrir et de 
contrôler son alimentation, aboutissant à une malnutrition sévère » (APA, 2000, 
p. 259). 
Sur la base de cette dernière définition, deux façons de conceptualiser cette 
psychopathologie sont présentes dans les écrits scientifiques : l'approche 
catégorielle et l'approche dimensionnelle. Traditionnellement, les psychiatres 
d'approche biologique adoptent une «perspective pathogène qui demeure sur une 
logique capturant l'anormalité à l'intérieur de catégories qualitativement distinctes 
les unes des autres » (McHugh & Slavney, 1998, p.1  5). 
En psychiatrie biologique, les anormalités varient plutôt qualitativement 
(e.g. type d'anorexie mentale, de TCA, etc.). Selon cette conception, le diagnostic 
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de l'anorexie mentale dite clinique, est établi lorsque les quatre critères suivants 
sont réunis 
A. Perte de poids supérieure ou égale à 15 % du poids total; 
B. Peur intense d'avoir à prendre du poids ou de devenir gros(se), même si le 
poids est inférieur à la normale; 
C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps et 
influence excessive du poids et de la forme corporelle sur l'estime de soi ou 
déni de la gravité de la maigreur actuelle; 
D. Présence d'un trouble endocrinien diffus avec aménorrhée chez l'adolescente 
durant trois cycles menstruels consécutifs et perte d'intérêt sexuel et de 
puissance érectile chez l'adolescent. 
Le DSM-IV-R (APA, 2000) distingue qualitativement deux sous types 
d'anorexie mentale : a) restrictif (hypercontrôle qui s'opérationnalise au travers de 
régimes alimentaires drastiques et de pratiques physiques excessives), et 
b) boulimique avec purge (crises de suralimentation suivies de comportements 
compensatoires, tels que des vomissements provoqués ainsi que l'utilisation de 
diurétiques et de laxatifs). 
Le système de classification actuel du DSM-IV-R présente un certain 
nombre d'avantages: a) l'anorexie mentale selon le DSM-IV-R peut-être 
diagnostiquée par des entretiens semi directifs ou cliniques valides (Perterson & 
Miller, 2005), b) la validité du diagnostic permet de démontrer différents patrons 
longitudinaux selon le taux de rétablissement et de mortalité (Herzog et al., 1999; 
Keel, Dorer, Eddy, Franko, Charatan & Herzog, 2003) et e) l'anorexie mentale 
définie par le DSM-IV-R diffère selon l'intervention thérapeutique évaluée 
empiriquement (Keel et al., 2003). Malgré ces avantages, les études empiriques 
actuelles ont identifié trois limites principales (Franko, Wonderlich, Little & 
Herzog, 2004). Premièrement, les critères spécifiques de l'anorexie mentale ne 
conviennent pas à tous les individus qui présenteraient une anorexie mentale 
(Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson & Crosby, 2007). Par exemple, le second 
critère - peur intense d'avoir à prendre du poids - n'apparaîtrait pas chez des 
individus anorexiques issus de certaines cultures (e.g. Hong Kong) et le quatrième 
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critère - présence d'aménorrhée- ne serait pas un indicateur fiable de la perte ou 
de la prise du poids, de la sévérité de l'état clinique ou du pronostic (Andersen, 
Bowers & Watson, 2001). Ensuite, la dichotomie de l'anorexie mentale en sous-
type est contestée (Wonderlich, et al., 2007). Le DSM-IV-R ne précise pas la 
fréquence et la durée des comportements boulimiques-compensatoires concernant 
le sous-type boulimique avec purge de l'anorexie mentale, créant ainsi de la 
confusion au niveau de la discrimination des sous-types (Eddy, Keel, Dorer, 
Delinsky, Franko & Herzog, 2002). Les sous-types déterminés à partir des 
observations cliniques d'autrefois (indiquant que les femmes anorexiques-
boulimiques avec purge présentaient plus de comorbidité et de stress que celles 
étant anorexiques restrictives) ne présentent aucune différence concernant le taux 
de comorbidité, de rétablissement, de rechute ou de mortalité (Keel, Cogley, 
Ghosh & Lester, 2002; Keel, Dorer, Franko, Jackson, & Herzog, 2005). Eddy 
et al. (2002) révèlent également que les femmes anorexiques restrictives 
rapportent quelques comportements boulimiques avec purge au cours du temps et 
concluent que l'anorexie mentale boulimique avec purge représente davantage une 
forme d'anorexie mentale plus sévère ou plus chronique plutôt qu'un type de 
diagnostic distinct. Plus précisément, les 30 % à 44 % des cas d'anorexie 
restrictive qui développent une anorexie boulimique avec purge (Bulik, Sullivan, 
Fear, & Pickering, 1997) confirment le caractère instable et peu catégoriel des 
sous-types de l'anorexie mentale (Foulon et al., 2007). Enfin la validité du 
diagnostic d'anorexie mentale, elle-même suscite des questionnements puisque 
60 % des TCA ne correspondent pas aux critères diagnostiques de l'anorexie 
mentale ou de la boulimie mais des troubles alimentaires non spécifiés (Faiburn & 
Bohn, 2005; Wade, Crosby & Martin, 2006). L'intérêt pour la validité et la 
stabilité de ces troubles alimentaires a fait l'objet d'études longitudinales récentes 
dont celle de Milos, Sprindler, Schnyder et Fairburn (2005). D'après ces auteurs, 
70 % des troubles alimentaires non spécifiés évoluent soit en anorexie mentale 
soit en boulimie au cours des 30 mois de suivi suggèrant que de telles variations 
seraient dues davantage à la fluctuation du poids et de la sévérité des symptômes 
anorexiques plutôt qu'à la transition d'une psychopathologie à l'autre. De plus, la 
présence d'anorexie mentale « subclinique » nommée symptomatique ou 
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infraclinique (Button & Whitehouse, 1981) parmi des populations non cliniques, 
telles que les étudiants ou les élèves de grandes écoles de danse, a été soulignée 
par de nombreux auteurs (Beals, 2004; Button & Whitehouse, 1981; Casper & 
Offer, 1990; Frisch, Wyshak & Vincent, 1980; Garner & Garfinkel, 1980; 
Ghadirian, Marini, Jabalpurwala & Steiger, 1999; Grant & Philipps, 2004; 
Maloney, McGuire, Daniels & Specker, 1989; Thompson & Schwartz, 1982; Vaz, 
Guisado & Penas-Lledo, 2003). L'anorexie mentale subclinique décrit alors des 
jeunes filles et des femmes qui a) sont «anormalement préoccupées par leur 
poids », b) présentent plusieurs symptômes comportementaux de l'anorexie 
mentale et e) sans toutefois correspondre aux critères cliniques (Garner, Garfinkel 
& Olmsted, 1983). L'individu présente alors deux ou trois critères diagnostiques 
de l'anorexie mentale, selon le DSM-IV-R, avec des scores élevés aux instruments 
mesurant ces critères comme l'Inventaire des Troubles du Comportement 
Alimentaire ou Eating Disorder Inventory (ITCA, Criquillon-Doublet, Divac, 
Dardennes, & Guelfi, 1995) et le Test des Attitudes Alimentaires ou Eating 
Attiudes Test (TAA; Leichner, Steiger, Puentes-Neuman, Perreault & Gottheil 
1994). En d'autres termes, le recours à la totalité des critères du DSM-IV-R 
simultanément et exclusivement selon l'approche catégorielle peut favoriser 
l'exclusion des premières manifestations et de la forme subelinique de l'anorexie 
mentale (Alvin, 2001; Beals, 2004; Société Canadienne de Pédiatrie, 1998) 
touchant pourtant près de la moitié de la population féminine (Whitaker, Davies, 
Shaffer, Abrams, Walsh & Kalikow, 1989). Ainsi, les limites de l'approche 
catégorielle de l'anorexie mentale ont montré la nécessité de concevoir cette 
psychopathologie selon une approche dimensionnelle. 
A l'inverse des psychiatres de conception biologique, ceux d'approche 
psychodynamique privilégient une perspective dimensionnelle, dans laquelle les 
désordres mettent en évidence des vulnérabilités psychologiques et des 
perturbations environnementales. Ces vulnérabilités psychologiques ou ces 
perturbations environnementales diffèrent plutôt quantitativement (i.e. en 
intensité) le long d'un continuum de gravité (Meelh, 1992; Reznek, 1991). Selon 
l'approche dimensionnelle, l'anorexie mentale se produit clairement le long d'un 
continuum dont les troubles présentent une diversité de degrés de sévérité allant 
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de l'absence de trouble du comportement alimentaire, à la forme subelinique et 
enfin à la forme clinique (Garner et al., 1983; Robin, Silberstein & Striegel-
Moore, 1985; Scarano & Kalodner-Martin, 1994). Dans cette perspective, Mintz 
et Betz (1988) ont popularisé le continuum des TCA auprès des psychologues. Ce 
concept de continuum représente une dimension dont les extrémités sont 
caractérisées par des comportements alimentaires normaux sans préoccupation du 
poids et le diagnostic d'anorexie mentale. Les sous-types (i.e. restrictif et 
boulimique) du DSM-IV-R laissent place aux «intermédiaires» du continuum 
regroupant les comportements anormaux, tels que les crises de suralimentation ou 
les comportements compensatoires ainsi que les jeûnes et les régimes chroniques. 
Par ailleurs, Mintz et Betz (1988) et Scarano et Kalodner-Martin (1994) montrent 
que l'estime globale de soi, l'image du corps et la dépendance à la pression 
socioculturelle perçue (i.e. étiologie des TCA) diffèrent en fréquence et en degré 
le long de ce continuum. En d'autres termes, une faible estime globale de soi, une 
image du corps négative et une forte dépendance à la pression socioculturelle 
perçue caractérisent le diagnostic de l'anorexie mentale et donc une sévérité 
symptomatologique. En revanche, une estime globale de soi élevée, une image du 
corps positive et une faible dépendance à la pression socioculturelle perçue 
caractérisent les comportements alimentaires normaux (Mintz & Betz, 1988). 
Tylka & Subich (1999) ont tenté de valider le continuum de l'anorexie mentale 
car certains psychologues ont rapidement déploré le manque de validité 
systématique des recherches privilégiant ce continuum (Mintz, O'Halloran & 
Mulholland, 1997). Ces auteurs (Tylka & Subich, 1999) ont identifié des degrés 
de sévérité de l'anorexie mentale répartis en trois groupes a) asymptomatique, 
b) symptomatique et c) clinique, le long de dimensions comportementales et 
psychologiques communes (i.e. régime restrictif, crise de suralimentation, peur de 
grossir, image du corps négative). En définitive, en utilisant l'approche 
multivariée (i.e. analyses discriminantes), Tylka et Subich (1999) réaffirment que 
malgré des différences qualitatives entre les groupes asymptomatiques, 
symptomatiques et cliniques, les résultats des analyses discriminantes sont plus 
conformes au modèle de continuité qu'au modèle de discontinuité (Lowe et al., 
1996). Plus récemment, Fairburn et al. (i.e. Fairburn & Bohn, 2003; Fairburn, 
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Cooper & Shafran 2003) proposent un modèle transdiagnostique rassemblant tous 
les TCA selon un élément central de la psychopathologie nommé «la 
surévaluation du contrôle du corps, du poids et la nourriture» (cf. Wonderlich, 
2007, p.  173). Selon ce modèle, Fairburn et al. (2003) met en évidence la 
trajectoire longitudinale et fluctuante des TCA indiquant des mécanismes 
communs dans le maintien de l'anorexie mentale, la boulimie et les troubles 
alimentaires non spécifiés tels que la surévaluation du corps et du poids et le 
faible niveau du concept de soi. 
En définitive, au cours du siècle dernier, l'approche catégorielle s'est 
fortement opposée à l'approche dimensionnelle au travers de conceptualisations 
(i.e. définition, étiologie, classification, évaluation) de l'anorexie mentale 
fondamentalement différentes (DeBoeck, Wilson & Acton, 2005; Meehl, 1992; 
Williamson, Gleaves & Stewart, 2005). Toutefois, des travaux récents mettent en 
évidence le début d'un «consensus » entre les conceptions dimensionnelles et 
catégorielles de l'anorexie mentale et plus largement des TCA, au travers d'une 
nouvelle classification proposée dans le futur DSM-V (Brown & Barlow, 2005; 
Widiger & Samuel, 2005; Williamson et al., 2005). Ces auteurs précisent qu'un 
construit catégoriel ne signifie pas qu'il est exclusivement dichotomique ou qu'il 
n'existe pas de variabilité à l'intérieur du groupe catégoriel ou dimensionnel 
(Brown & Barlow, 2005; Widiger & Samuel, 2005; Williamson, et al., 2005). 
Selon Waller et Meehl, (1998) la dichotomie adéquate - conception catégorielle 
versus dimensionnelle - devrait s'entendre comme une dichotomie catégorie 
dimensionnelle versus dimension. 
1.2. Epidémiologie 
Selon les données épidémiologiques issues des registres psychiatriques ou 
du taux d'admission dans les hôpitaux, la forme clinique de l'anorexie mentale qui 
réunit les quatre critères diagnostiques cités précédemment, concerne 0,2 % à I % 
des adolescentes et des jeunes femmes (Hoek & van Hoeken, 2003; Pawluck & 
Gorey, 1998). Plus précisément, la recension des écrits scientifique de van 
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Hoeken, Seideli et Hoek (2003) indique que la prévalence' s'élève à 0,9 % auprès 
de jeunes filles scolarisées âgées de 15 à 18 ans selon les critères du DSM-IV 
(Nobakht & Dezhkam, 2000). Concernant l'incidence 2 de l'anorexie mentale, la 
recension de van Hoeken et al. (2003) révèle que la plus récente étude dénombre 
4,2 cas pour 100 000 personnes en 1993 (Turnbull, Ward, Treasure, Jick & Derby, 
1996). La tendance de l'incidence au cours du temps fait l'objet de résultats 
divergents : certaines études suggèrent que cette incidence augmente (Eagles, 
Johnston, Hunter, Lobban & Millar, 1995; Lucas, Beard, O'Fallon & Kurland, 
1988; Milos, Spindler, Schnyder, Martz, Hoek & Willi, 2004) alors que d'autres 
rapportent des taux stables (Hoek et al., 1995; Nielsen, 1990). Hoek et van 
Hoeken (2003) indiquent que l'incidence de l'anorexie mentale a augmenté durant 
le dernier siècle jusqu'en 1970 représentant un seuil de stabilisation. Certaines 
études s'intéressant aux données épidémiologiques de l'anorexie mentale 
subclinique indiquent que cette prévalence est comprise entre 1,09 % et 4,2 % 
(Szj.imska, Tury, Csoboth, Réthelyi, Purebi & Hajnal, 2005). En revanche, selon 
de récentes données canadiennes, une étude met en évidence que 8,2 % des 1739 
jeunes filles ontariennes entre 12 et 18 ans ont recours à des vomissements 
provoqués pour contrôler leur poids (Jones, Bennett, Olmestead, Lawso & Robin, 
2001). 
En France, I à 12 pour 100 000 personnes par an souffre(nt) d'anorexie 
mentale et plus précisément, près de 40 000 adolescentes et jeunes femmes âgées 
entre 12-19 ans sont anorexiques (Flament, 1995). Crisp (2006) et Garner (1993) 
relèvent que 5 à 10 % des cas d'anorexie mentale sont des jeunes garçons (sexe-
ratio est de un homme pour neuf femmes). Godart, Perdereau et Jeammet (2004) 
ajoutent que cette psychopathologie serait 10 fois moins fréquente chez les 
garçons. Au regard de ces données épidémiologiques, l'emploi du genre féminin 
sera utilisé, tout au long de ce manuscrit, pour qualifier les individus présentant 
une anorexie mentale sans aucune discrimination et uniquement dans un but 
d'alléger le texte. 
Nombre total de cas dans la population à un moment donné, aussi nommée point de 
prévalence en pourcentage (van Hoeken, Seideil & Hoek, 2005). 
2 Nombre de nouveaux cas dans la population au cours d'une période spécifique 
communément exprimé pour 100 000 personnes par an (van Hoeken, Seideli & Hoek, 2005). 
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Cette psychopathologie survient principalement durant la période 
péripubertaire et particulièrement entre 15 et 19 ans (Gardner, Stark, Friedman & 
Jackson, 2000; Hoek & van Hoeken, 2003; Karwautz, et al., 2001; Lucas, Beard, 
O'Fallon & Kurland, 1991). L'incidence et la prévalence de l'anorexie mentale 
chez les femmes âgées de 15 à 18 ans, croît régulièrement depuis 1930 avec un 
âge d'apparition des troubles plus précoce qu'auparavant (Bulik, 2005; Lucas 
Crowson, O'Fallon & Melton, 1999; van Son, 2006) et une fréquence accrue des 
formes modérées (Lucas et al., 1991). 
Les TCA en général et l'anorexie mentale en particulier présentent le taux 
de mortalité le plus élevé parmi les troubles psychiatriques, se situant entre 0,1 % 
à 21 % (Fisher, 2003; Hoeck, 1993; Hsu, 1988; Lwe et al., 2001; Steinhausen, 
2002; Steinhausen & Glanville, 1983) avec une moyenne de 7 % en France (Tyrer 
el al., 1997). Cette psychopathologie peut présenter une évolution chronique dans 
20 % à 40 % des cas ou entrecoupée de rechutes dans 10 % à 50 % des cas 
(Carter, Blackemore, Sutandar-Pinnock & Woodside, 2004; Godart, Perdereau & 
Jeammet, 2004; Pike, 1998). D'après la recension des écrits de Pike (1998), la 
rémission est comprise entre 35 % et 76 % des cas selon les critères de guérison 
considérés. 
1.3. Etiologie biopsychosociale 
1.3.1. Théorie générale des systèmes 
Les écrits scientifiques concernant la théorie générale des systèmes 
appliquée aux psychopathologies tendent à montrer l'apport des principaux 
modèles théoriques multifactoriels pour comprendre les phénomènes 
d'inadaptation d'un individu (Cicchetti, 1984; Masten, 2006; von Bertalanffy, 
1976; Widiger, 2001). Cette théorie générale des systèmes propose a) d'analyser 
les systèmes comme un tout plutôt que comme une agrégation de parties, b) de ne 
plus isoler les phénomènes étudiés de leur contexte, et e) de ne plus décortiquer 
les interactions avant de les examiner (Ciechetti, 1984; von Bertalanffy, 1976). 
Trois principaux modèles émergent de cette théorie : le modèle systémique, le 
modèle écologique et le modèle biopsychosocial. Premièrement, le modèle 
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systémique permet d'étudier le fonctionnement des systèmes ou plus 
particulièrement des interactions entre les différentes composantes d'un système 
organisé. Il propose également d'analyser les phénomènes dans leur contexte en 
cherchant donc à obtenir une vision la plus large possible de ces derniers 
(Biderman, Yeheskel & Herman, 2005; von Bertalanffy, 1976). Le modèle 
écologique conçoit l'émergence de problèmes comme le résultat d'interactions 
entre plusieurs facteurs personnels et environnementaux, interreliés et 
indépendants (Bronfenbrenner, 1986). Selon ce modèle, les interactions ne sont 
pas seulement présentes entre l'individu et un seul niveau environnemental, mais 
entre la personne et plusieurs niveaux à la fois, eux-mêmes en interaction 
(Sameroff & Emde, 1989). Enfin, selon le modèle biopsychosocial les pathologies 
sont causées par la convergence de plusieurs facteurs classifiés comme 
biologiques, psychologiques et sociaux en interaction (Cicchetti, 1990; Rutter & 
Sroufe, 2000). 
Au regard de ces trois modèles théoriques multifactoriels, la majorité des 
auteurs qui conçoit l'anorexie mentale comme une psychopathologie, privilégie le 
modèle biopsychosocial pour comprendre l'anorexie mentale (Smolak & Striegel-
Moore, 1996; Steiner & Lock, 1998; Steiner, Sanders & Ryst, 1995). En effet, le 
modèle biopsychosocial appliqué aux psychopathologies vise à intégrer la variété 
des facteurs de risque de l'anorexie mentale et à répondre à la complexité de son 
fonctionnement (Blank & Latzer, 2004; Garfinkel & Garner, 1982; Garner, 1993; 
Gillberg & Rastam, 1998; Guillemot & Laxenaire, 1997; Polivy & Herman, 2002; 
Raphael & Lacey, 1994; Russell, 1988). Dans le domaine de la psychopathologie, 
le terme «facteur de risque » fait référence aux caractéristiques et/ou aux 
expériences individuelles ou aux évènements qui sont associés à une plus grande 
probabilité (i.e. risque) d'obtenir des résultats délétères ou indésirables (Kraemer 
et al., 1997; Mrazek & Haggerty, 1994). A l'inverse, le facteur de protection 
augmente la probabilité d'obtenir des résultats positifs en présence d'un facteur de 
risque, atténuant ainsi l'effet défavorable de ce facteur de risque (Kazdin, 
Kraemer, Kessler, Kupfer, & Offord, 1997; Stice, 2002). Ainsi, le modèle 
biopsychosocial de l'anorexie mentale fait intervenir des facteurs de risque 
biologiques (i.e. vulnérabilités héréditaires, événements périnataux, processus 
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neuroendocriniens, etc.), psychologiques et cognitifs (i.e. traits de personnalité, 
émotions négatives, distorsions cognitives corporelles), ainsi que familiaux (i.e. 
relations avec les parents, histoires psychiatriques de la famille, etc...), et 
socioculturels (i.e. profession, activités de loisir). L'ensemble de ces facteurs de 
risque entretiennent entre eux des relations systémiques (Bloks, van Furth & 
Hoeck, 1999; Brownell & Fairburn, 1995; Garner, 1993; Vanderlinden, 2000). Le 
terme «relations systémiques» doit être entendu comme les interactions entre 
différents éléments; dans le cas présent entre des facteurs de risque. Au travers de 
ce modèle, l'anorexie mentale combine donc certaines vulnérabilités biologiques 
qui, dans un contexte psychosocial défavorable, se cristallisent en un syndrome 
complexe de nature psychosomatique (Polivy & Herman, 2002; Raphael & Lacey, 
1994). A notre connaissance, il existe deux synthèses qui traitent des facteurs de 
risque de l'anorexie mentale (Garner, 1993; Klein & Walsh, 2001); une méta-
analyse de Jacobi, Paul, Zwaan, Nutzinger et Dahme (2004) qui recense les 
travaux concernant les facteurs de risque de l'anorexie mentale et de la boulimie, 
simultanément et trois études (Fairburn, Cowen & Harrison, 1999; Karwautz 
et al., 2001; Pike et al., 2008) dont l'objectif est d'analyser l'implication 
simultanée de divers facteurs de risque de l'anorexie mentale et leur contribution 
respective. 
Dans un souci de clarté, les différents facteurs de risque biologiques, 
psychologiques et socioculturels participant à la compréhension de l'anorexie 
mentale seront traités séparément et ce, malgré leur caractère interrelié mis en 
lumière par la perspective biopsychosociale. Pour chaque facteur, des éléments 
théoriques et/ou cliniques ainsi que des conclusions issues de travaux empiriques 
seront présentés. Dans un souci de synthèse, seuls les travaux empiriques 
a) traitant des populations anorexiques ou d'un groupe de patientes anorexiques 
indépendamment d'autres groupes cliniques, b) dont les échantillons contiennent 
au minimum dix participants par groupe à la fois et c) utilisant des méthodes 
statistiques permettant de vérifier l'association ou la prédiction entre les facteurs 
étiologiques et l'anorexie mentale (i.e. corrélations, régressions univariées et 
multivariées, équations structurales, etc.), seront inclus dans cette partie sous 
forme de tableaux récapitulatifs (cf. Tableau 1, Annexe A). De plus, les études 
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examinant les facteurs de rémission ou de rechute, les facteurs prédictifs du 
pronostic de l'anorexie mentale et les études rétrospectives utilisant exclusivement 
des mesures auto-rapportées seront excluses de cette partie. En guise de 
conclusion, chaque facteur de risque de l'anorexie mentale sera spécifié, selon la 
typologie des facteurs de risque de Kazdin et al. (1997) et Kraemer et al. (1997), 
comme une absence de corrélat ou noncorrelat, un corrélat, un facteur de risque, 
un marqueur fixé, un facteur de risque variable, un marqueur variable et un facteur 
de risque causal (voir Tableau 2). Au-delà de cette typologie, les mentions 
«spécifique » et «général» seront attribuées à tous les types de facteurs de 
risque; excepté pour l'absence de corrélat et corrélat. Un facteur de risque 
spécifique doit prédire exclusivement l'émergence de l'anorexie mentale (i.e. 
comparé à celui d'autres psychopathologies). A l'inverse, un facteur de risque 
général peut prédire l'émergence de plusieurs psychopathologies (e.g. dépression, 
anxiété, etc.) ou catégories de psychopathologies (e.g. boulimie, troubles 
alimentaires non spécifiés, etc.). Il est intéressant de noter que la typologie d'un 
facteur de risque n'est pas absolue mais relative à l'état actuel des connaissances 
scientifiques la concernant. Certains facteurs de risque (e.g. moment pubertaire, 
paramètres biologiques spécifiques, etc.) peuvent varier dans la typologie selon la 
période de mesure. Par exemple, un facteur pourrait être variable avant un certain 
évènement (e.g. phase développementale, infection, etc.) et être classé comme un 
facteur de risque variable, mais devenir immuable après un évènement et être, par 
conséquent, classé comme un marqueur fixé. 
Mîj 
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Tableau 2. 
Typologie des facteurs de risque de Kazdin et al. (1997) et Kraemer et al. (1997) 
et identification des méthodes (i.e. Tableau tiré et adapté de Jacobi et al., 2004) 
Type Définition Protocole des études 
Absence Aucune association 
de 	 significative entre le facteur 
corrélat 	 et l'émergence de l'anorexie 
mentale 
Études transversales et longitudinales 
Association significative 	 Études transversales; études 
Corrélat entre le facteur et 	 épidémiologiques; études 
l'émergence de l'anorexie 	 transversales ou rétrospectives 
mentale 	 contrôlées; études sur la famille ou l'histoire familiale 
Association significative 
Facteur 	 statistiquement et 
de 	 cliniquement entre le facteur 
risque 	 et l'émergence de l'anorexie 
mentale (e.g. le facteur 
précède cette émergence) 
Le facteur de risque ne peut 
pas être changé [par une 
Marqueur intervention] ni changer 
fixé 	 spontanément [pour un 
même individu (e.g. sexe, 
année de naissance...)] 
Le facteur de risque peut 
être changé [par une Facteur intervention] ou change de 
spontanément [pour un 
risque 	
même individu (e.g. âge, 
variable poids...)] 
Facteur de risque variable, 
Marqueur l'expérimentation ne change 
variable pas le risque d'émergence de 
l'anorexie mentale 
Facteur Facteur de risque variable, 
de l'expérimentation change le 
risque risque d'émergence de 
causal l'anorexie mentale 
Études longitudinales 
Études transversales utilisant les 
données du registre médical ou 
l'apparition de caractéristiques 
enregistrées (e.g. apparition de 
complications, naissance avant 
terme...); études longitudinales 
(incluant des jumeaux ou des études 
génétique s/sur l'hérédité). 
Études longitudinales 
Essai clinique randomisé (i.e. études 
d'intervention préventive ou 
thérapeutique) 
Essai clinique randomisé (i.e. études 
d'intervention préventive ou 
thérapeutique) 
Gïa 
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1.3.2. Facteurs biologiques 
La recherche sur les facteurs de risque biologiques de l'anorexie mentale a 
mis en évidence une quantité considérable de facteurs selon deux thématiques 
principales : la génétique et le disfonctionnement neurobiologique. Au regard de 
l'approche psychopathologique de l'anorexie mentale adoptée dans cette thèse, 
cette partie abordera succinctement le poids, les facteurs génétiques principaux, 
l'activité de la sérotonine, le développement pré/péri-natal et les facteurs liés à la 
puberté. 
D'une part, le poids est un facteur biologique soumis en partie à 
l'influence de l'hérédité (Hebebrand & Remschmidt, 1995). D'autre part, 
l'association entre le régime mincissant et l'anorexie mentale est probablement 
l'une des associations les plus souvent rapportées par la théorie étiologique des 
«3P» de l'anorexie mentale de Garner (1993). Le régime a longtemps été 
considéré comme un important précurseur de cette psychopathologie (Hsu, 1990; 
Polivy & Herman, 1985). Les études ayant travaillé sur ces facteurs de risque 
(Fairburn & al., 1999; Garfinkel, Modolfsky & Garner; 1980; Klump, McGue & 
lacono, 2000) concluent que le poids est un marqueur fixé et le régime, un corrélat 
de l'anorexie mentale. 
Les gènes, l'hérédité, l'environnement et la neurobiologie interagissent. 
De nombreux facteurs de risque psychologiques et/ou familiaux de l'anorexie 
mentale (i.e. traits de personnalité et comorbidité psychiatrique) pourraient être le 
reflet de prédispositions héréditaires et d'interactions entre hérédité et contexte 
environnemental (Bulik, Reba, Siega-Riz & Reichborn-Kjennerud, 2005). Rufter 
et Silberg (2002) expliquent que des individus génétiquement différents présentent 
une vulnérabilité différente face à un bouleversement physique tel que la perte 
importante de poids. De plus, tout comme le reste de son étiologie, la génétique de 
l'anorexie mentale serait polygénique (Bulik, Sullivan, Wade & Kendier, 2000; 
Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld & Bulik, 2002). L'hypothèse principale 
postule que l'accumulation d'une variété de gènes minime contribuerait au 
développement de l'anorexie mentale (Devlin et al., 2002). L'étude des familles 
est la première étape nécessaire pour déterminer si un trouble est soumis à 
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l'héritabilité. Ensuite, les analyses statistiques qui différencient les éléments 
concordants entre les jumeaux monozygotes (i.e. génétiquement identiques) et les 
jumeaux dizygotes (i.e. génétiquement différents) permettent de déterminer la 
variance expliquée par la génétique et par les sources environnementales (i.e. 
partagées et individuelles). L'étude de Strober, Freeman, Lampert, Diamond et 
Kaye, (2000) montre que le risque relatif de présenter une anorexie mentale 
clinique est 11,3 fois plus important chez les femmes dont un membre de la 
famille présente une anorexie mentale que chez les familles «contrôle ». D'autres 
auteurs ont corroboré cette étude (Bulik, Sullivan, Wade & Kendier, 2000; 
Kipman, Gorwood, Mouren-Simeoni & Ades, 1999; Klump et al., 2002) en 
ajoutant que la contribution des effets génétiques à risque ont été estimés entre 
58 % et 88 %. Ainsi, les effets génétiques/héréditaires peuvent être répertoriés 
comme des facteurs de risque du type «marqueur fixé ». 
Les études neurobiologiques suggèrent que la sérotonine pourrait jouer un 
rôle important dans l'étiologie de l'anorexie mentale (Jacobi et al., 2004). Le 
système sérotoninergique n'est pas seulement un système de neurotransmetteurs 
potentiellement impliqué dans l'anorexie mentale mais également le système 
biologique impliqué le plus largement étudié chez les individus anorexiques 
(Jacobi et al., 2004). Les méthodes de recherche pour l'évaluation de l'activité de 
la sérotonine nécessitent d'évaluer a) les réponses neuroendocriniennes et 
comportementales selon une approche pharmacologique et b) la libération et le 
fonctionnement de la sérotonine d'après le système nerveux central (i.e. 5-HIAA). 
Plus récemment, les études sur l'imagerie cérébrale ont permis de caractériser le 
fixateur de transporteurs de sérotonine et de montrer le rôle du récepteur 5-HT2A 
(Kuikka et al., 2001). Au regard de l'ensemble des études présentées dans le 
Tableau 1 (Annexe A), l'activité de la sérotonine est un corrélat. 
Une autre famille de facteurs de risque biologiques qui a reçu une attention 
très récente est liée au développement prénatal et périnatal, incluant les infections, 
les traumatismes, les convulsions, l'exposition du foetus à l'alcool, l'âge avancé de 
la mère et le faible poids à la naissance (Bakan, Birmingham & Goldner, 1991; 
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Benton-Hardy & Lock, 1998). Ce facteur de risque a été rapporté comme un 
corrélat (rétrospectif) de l'anorexie mentale. 
L'anorexie mentale se développe le plus souvent durant la période 
péripubertaire (Klein & Walsh, 2003). Cette prévalence de l'anorexie mentale à 
l'adolescence, a conduit des auteurs à s'interroger sur le rôle de la puberté dans le 
développement de l'anorexie mentale (Connan, Lightman, Campbell, Katzman & 
Treasure, 2003; Gowers & Shore, 2001). La puberté est une période de 
développement complexe durant laquelle de nombreux changements 
physiologiques et psychosociologiques interviennent et doivent être gérés 
(Smolak et Levine, 1996). Toutefois, la question de la puberté va bien au-delà de 
l'augmentation inhérente de poids ou de l'accomplissement de la maturité 
sexuelle, elle s'inscrit dans une perspective développementale de l'anorexie 
mentale (Connan et al., 2003; Gowers & Shore, 2001). Jacobi et al. (2004) 
distinguent le « statut » pubertaire ou pubertal statut du «moment» pubertaire ou 
pubertal timing. Si le premier renvoie à la notion de niveau et d'étape du 
développement pubertaire selon une comparaison normative, le second réfère à 
l'âge de l'évènement pubertaire selon une comparaison relative (i.e. les autres 
individus d'âge identique). Le rôle de la puberté, inhérente à l'adolescence, dans 
le développement de l'anorexie mentale sera évoqué plus précisément lors de la 
discussion de cette recherche (i.e quatorzième chapitre). D'après la typologie de 
Kraemer et al. (1997), le statut pubertaire ne peut pas être considéré comme un 
facteur de risque parce que tout le monde expérimente la puberté. Le statut 
pubertaire ne peut être ni classé comme facteur à risque ni comme corrélat. En 
revanche, le moment pubertaire précoce est classé comme un marqueur fixé non 
spécifique de l'anorexie mentale. 
1.3.3. Facteurs psychologiques 
L'anorexie mentale étant identifiée comme une psychopathologie depuis le 
symposium de GSttinger (Meyer & Feldman, 1965), les cliniciens et les 
chercheurs se sont intéressés très tôt à ces facteurs de risque psychologiques. Ils 
ont mis en évidence des facteurs tels que l'image du corps, le concept de soi, les 
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cognitions, la conscience intéroceptive, le perfectionnisme et la comorbidité 
psychiatrique. 
Bruch (1961, 1962, 1973, 1978) fut la première à décrire la distorsion de 
l'image du corps comme un trouble «perceptuel et cognitif» spécifique à 
l'anorexie mentale. Aujourd'hui, la perturbation de l'image du corps fait partie 
intégrante de la définition de l'anorexie mentale (APA, 2000; Klein & Walsh, 
2003) et en représente un critère diagnostique (DSM-IV-R, 'APA, 2000). Tous les 
auteurs qui ont travaillé sur les TCA s'accordent à dire que l'image du corps joue 
un rôle central dans l'anorexie mentale (Benninghoven et al., 2006; Bruch, 1962; 
Cash & Deagle, 1997; Feingold & Mazella, 1996). Cash & Pruzinsky (1990) 
définissent l'image du corps comme la façon dont un individu se perçoit et dont il 
pense que les autres le perçoivent. En revanche, l'image du corps appliquée à 
l'anorexie mentale n'a fait l'objet d'aucune formulation claire et unanime (Cash, 
1997). Différents termes ont été utilisés pour dénommer le même concept tels que 
l'apparence physique perçue, l'expérience corporelle, le soi physique, 
l'insatisfaction corporelle (Ben Tovim, 1995; Probst, Pieters & Vanderlinden, 
2008; Stein & Corte, 2007; Vanderlinden, Buis, Pieters & Probst, 2007; Wilksch 
& Wade, 2004). Plus récemment, certains auteurs qui se sont intéressés à 
l'anorexie mentale, ont conceptualisé l'image du corps comme un construit 
multidimensionnel et complexe intégrant des composantes cognitives, affectives, 
comportementales et perceptuelles (Farrell, Shafra & Lee, 2006; Jarry & Ip, 2005; 
Probst, 1997). Comme le montre le Tableau I (Annexe A), l'image du corps est 
un corrélat de l'anorexie mentale. 
Les théories cognitives en lien avec l'anorexie mentale (Garner & Bernis, 
1982), expliquent la distorsion des croyances et des erreurs de raisonnement (i.e. 
surestimation des formes corporelles, perception altérée du soi physique, dégoût 
pour certains aliments) par un trouble cognitif (Mirabel-Sarron & Samuel-
Lajeunesse, 1998; Urdapilleta, Mirabel-Sarron, Meunier & Richard, 2005). Ainsi, 
étiologiquement, il est possible que la présence de déficits cognitifs observés soit 
liée à la privation sévère de nourriture et la renforce en contribuant à la 
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préoccupation irrationnelle corporelle (Klein & Walsh, 2003). Toutefois les 
déficits cognitifs ne constituent qu'un corrélat de l'anorexie mentale. 
Le concept de soi est le résultat d'une évaluation personnelle consciente 
(Tesser & Campbell, 1983) en ce qui concerne les différentes facettes du soi 
valorisées et considérées comme importantes (Brown, 1998; Buckworth & 
Dishman, 2002). Tout comme l'insatisfaction corporelle, les études cliniques ont 
affirmé qu'un concept de soi négatif était au centre de l'anorexie mentale (Bruch, 
1962; Selvini-Palazzoli, 1970). Dès 1962, Bruch décrivait le concept de soi des 
patientes anorexiques comme «un sentiment paralysant d'inefficacité » ( p.191). A 
ce jour, le DSM-IV-R (APA, 2000) présente une influence excessive du poids ou 
de la forme corporelle sur le concept de soi comme un des critères diagnostiques 
de l'anorexie mentale. A notre connaissance, aucune étude ne s'est intéressée à 
analyser le concept de soi avant l'émergence de l'anorexie mentale. Ainsi, un 
concept de soi négatif est un corrélat de l'anorexie mentale et des régimes 
draconiens. La seconde partie du troisième chapitre sera consacrée exclùsivement 
à la notion de concept de soi chez les patientes anorexiques et approfondira les 
études figurant dans le Tableau I (Annexe A). 
La conscience intéroceptive est le troisième trouble «perceptuel et 
cognitif» spécifique de l'anorexie mentale décrit par Bruch (1961, 1962, 1973, 
1978). Cette conscience intéroceptive correspond aux. difficultés que l'individu 
éprouve à interpréter ses stimuli internes (i.e. émotionnels et gastro-intestinaux). 
En définitive, le manque de conscience intéroceptive est classé comme un facteur 
de risque spécifique de l'anorexie mentale. 
Les observations cliniques ont suggéré très tôt que la lutte pour atteindre 
des standards parfaits était caractéristique des individus qui développaient une 
anorexie mentale (Brush, 1978). Plus précisément, les individus susceptibles de 
présenter une anorexie mentale tendraient à se fixer des objectifs irréalistes, eux-
mêmes nourris par une peur perpétuelle de l'échec (Hanse, Prapavessis & Owens, 
2002; Terry-Short, Owens, Slade & Dewey, 1995). Les cliniciens décrivent les 
patientes anorexiques comme des individus souvent rigides, ritualisés et 
perfectionnistes (Jacobi et al., 2004). Au regard des études répertoriées dans le 
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Tableau 1 (Annexe A), le perfectionnisme est ainsi classé comme un corrélat de 
l'anorexie mentale. 
Les premières théories du développement de l'anorexie mentale ont 
souligné le rôle d'autres troubles psychiatriques comme «conditions préalables » 
de l'anorexie mentale (Rothenberg, 1988). Par exemple, la prévalence de la 
phobie sociale a été identifiée chez plus de 25 % des patientes anorexiques, tout 
au long de leur psychopathologie (Halmi, et al., 1991). Concernant les troubles 
anxieux, le plus commun des symptômes d'anxiété correspond au trouble 
obsessionnel-compulsif. (Casper, 1998; Cooper, 1995; Eckert, Halmi, Marchi & 
Cohen, 1987; Fornari et al., 1992; Halmi, et al., 1991; Hsu, Kaye & Weltzin, 
1993; Laessle, Wittchen, Fichter & Pirke,1989; Rothenberg, 1988). Dans une 
synthèse sur la comorbidité psychiatrique de l'anorexie mentale, Rothenberg 
(1988) a relevé la présence de symptômes du trouble obsessionnel compulsif chez 
3 % à 11 % des patientes anorexiques durant la phase aiguë de l'anorexie mentale 
mais également après restauration du poids. Les troubles eux, le trouble 
obsessionnel compulsif et la dépression apparaissent comme des corrélats. 
1.3.4. Facteurs sociaux 
Le lien entre les évènements stressants, les facteurs sociaux et l'anorexie 
mentale a été reconnu lors des premières descriptions de cette psychopathologie, 
alors appelée «consomption nerveuse » (Morton, 1694). Depuis cette époque, un 
large groupe de facteurs sociaux a été impliqué dans le développement de 
l'anorexie mentale (Karwautz et al., 2001). En effet, les premières théories au 
sujet du développement de l'anorexie mentale ont souvent attribué aux facteurs 
familiaux et socioculturels la responsabilité de l'apparition de cette 
psychopathologie (Garner & Garfinkel, 1980; Minuchin, Rosman & Baker, 1978; 
Sours, 1983). De plus, les facteurs de risque biologiques, au travers de 
l'interaction gène-environnement, ont montré l'intérêt d'étudier l'émergence de 
l'anorexie mentale en fonction du contexte environnemental. Cette partie abordera 
succinctement la famille, l'environnement socioculturel, les évènements de vie 
stressants et l'appartenance à une sous-culture en lien avec le poids. 
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Le rôle pathogène de la famille dans la compréhension de l'anorexie 
mentale a été mis en évidence dès le début des années 1970 et n'a cessé 
d'intéresser les chercheurs tant au niveau des relations entretenues entre les 
membres de la famille que dans l'histoire familiale (Bruch, 1974; Minuchin et al., 
1978; Rhodes, 2003; Selvini-Palazzoli, 1974; Wallin & Hanson, 1999). 
Premièrement, les caractéristiques des relations entre la patiente anorexique et sa 
famille incluent la problématique des structures familiales, les styles de 
communication et les styles d'attachement (Jacobi et al., 2004 ; Steiner et al., 
2003). Selon des observations cliniques, les mères des anorexiques sont souvent 
décrites comme dominantes, anxieuses et ambitieuses (Bruch, 1974; Selvini-
Palazzoli, 1974). Elles utilisent volontiers leurs enfants pour elles-mêmes afin de 
se valoriser (Garner, 1993; Marcelli & Braconnier, 1999; Sours, 1980). A 
l'inverse, les pères des patientes anorexiques sont plutôt chaleureux, permissifs et 
effacés (Kestemberg, 1971). Deuxièmement, la présence de troubles 
psychiatriques comme facteur de risque dans l'étiologie de l'anorexie mentale ont 
également fait l'objet de nombreuses études (Jacobi et al., 2004). L'ensemble de 
ces études exclusivement transversales utilisent principalement deux types de 
méthodes de mesure : un entretien directif des membres de la famille et 
l'évaluation de l'histoire familiale psychiatrique à partir d'un entretien avec la 
patiente. La comparaison des travaux optant pour l'une ou l'autre de ces méthodes 
a mis en évidence une surestimation de la prévalence des désordres psychiatriques 
familiaux dans le cas de la méthode de l'histoire de famille (Andreasen, Rice, 
Endicott, Reich & Coryell, 1986; Gershon et al., 1983; Lilenfeld et al., 1997; 
Orvaschel, Thompson, Belanger, Prusoff & Kidd, 1982). Les résultats des études 
recensées dans le Tableau I (Annexe A) ont montré que l'interaction, le 
fonctionnement et l'histoire psychiatrique de la famille étaient des corrélats de 
l'anorexie mentale. 
En 1974, Bruch écrivait déjà qu' «une jeune personne dont la structure du 
corps ne se conforme pas à l'image acceptée par la société, se trouve confrontée à 
une pression énorme et une critique constante» (p.  444). Bien que le facteur 
socioculturel ait longtemps été considéré comme un des facteurs explicatifs le plus 
important de l'image du corps négative et des restrictions alimentaires, sa 
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contribution dans le développement de l'anorexie mentale a été étudiée plus 
récemment que celle de la famille (Garner & Garfinkel, 1980; Levine, Smolak & 
Hayden, 1996; McCarthy, 1990; Raphael & Lacey, 1992; Vandereycken, 1993). 
Les femmes d'aujourd'hui, au travers des médias, sont exposées à un modèle 
d'apparence physique tellement décharné qu'il s'apparente à des femmes 
virtuelles, inexistantes dans la population générale (Ghaderi, 2001; Raphael & 
Lacey, 1994; Stice, 2002). Ainsi, les études du Tableau 1 (Annexe A) permettent 
d'identifier l'environnement socioculturel comme un corrélat. 
Dans ce paragraphe, deux types d'événements de vie stressants seront 
exploités : a) les taquineries ou les remarques inappropriées et b) les abus sexuels. 
Certains travaux soulignent que les facteurs de risque psychologiques et/ou 
cognitifs, peuvent être exacerbés lors de remarques relatives au corps au cours de 
l'adolescence principalement ou de traumatismes psychologiques ou physiques 
survenant au cours de l'enfance comme la perte d'un proche, des humiliations, des 
abus sexuels, etc. (DeGroot & Rodin, 1999; Everill & Waller, 1995; flalmi, 2005; 
Kent & Waller, 2000; Palmer & Oppenbeimer, 1992). Dans ces cas précis, 
l'anorexie mentale est identifiée comme a) un mécanisme d'ajustement ou coping 
permettant à la fois de réguler une émotion insupportable et de se construire un 
sentiment de soi cohérent (Rorty & Yager, 1996; Troop, 1998) et b) une tentative 
de se purifier et d'éviter d'autres contacts sexuels non désirés (Sloan & Leichner, 
1986). Parmi les évènements de vie, Garner (1993) écrivait que durant «l'enfance 
parfaite » dans laquelle évoluent les populations anorexiques, un traumatisme 
psychologique pourrait prédisposer à l'apparition de l'anorexie mentale 
(Vandereycken, Kog & Vanderlinden, 1989). A la même époque, une forte 
incidence des abus sexuels a été identifiée dans l'anorexie mentale (Palmer, 
Oppenbeimer, Dignon, Chalone & Howells, 1990). Depuis, le rôle de l'abus 
sexuel et tout particulièrement celui de l'abus sexuel durant l'enfance comme 
facteur de risque de l'anorexie mentale, a fait l'objet de nombreuses études 
(Connors & Morse, 1993; Everill & Waller, 1995; Pope & Hudson, 1992; 
Wonderlich et al., 2007). Bien que la relation entre les évènements de vie 
stressants et la psychopathologie en général ait été beaucoup étudiée et apparaisse 
comme un facteur étiologique important (Brown & Harris, 1978; Dohrenwend & 
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Dohrenwend, 1981; Rastam & Gillberg, 1992), les écrits scientifiques sont très 
limités en ce qui concerne les évènements de vie stressants et l'émergence de 
l'anorexie mentale (Jacobi et al., 2004; Schmidt, Tiller, Andrews, Blancherd & 
Treasure, 1997). En définitive, ce facteur de risque est classé comme un corrélat. 
Les professionnels ou les amateurs appartenant à des sous-cultures qui 
promeuvent un faible poids et une forme corporelle mince voire maigre (i.e. 
mannequins et sportif(ve)s), sont considérés comme des groupes à haut risque 
dans le développement de l'anorexie mentale depuis plus de 20 ans (Garner & 
Garfinkel, 1978). Une récente synthèse sur les TCA (Striegel-Moore, 1997) a 
confirmé le statut de ces groupes à haut risque concernant l'anorexie mentale. Les 
femmes investies dans certaines professions (i.e. danseuse d'opéra, gymnaste, 
mannequin, etc.) et particulièrement au sein de cultures occidentales sont 
considérablement exposées à la pression des régimes maigrissants à cause de 
l'idéal de minceur induit par la performance et/ou l'apparence (Brownell, 1995; 
West, 1998). Les auteurs s'accordent à dire que l'appartenance à ces professions 
représente un facteur de risque de l'anorexie mentale (Abraham, 1996a, 1996b; 
Garner & Rosen, 1991; Hamilton, Brooks-Gunn, Warren, & Hamilton, 1988). 
L'intérêt de recherche dans ce domaine, lors des dernières années, s'est orienté 
prioritairement vers l'étude des symptômes anorexiques auprès des sportives et 
plus précisément vers le phénomène de la «triade des sportives » ou female 
athiete triad (i.e. anorexie mentale, aménorrhée, ostéoporose), qui semble s'être 
considérablement développé (Brownell, 1995; Putukian, 1998; West, 1998). Les 
compétitions sportives où l'appartenance à une sous culture en lien avec le poids 
est présente, sont des facteurs de risque. 
1.3.5. Modèles biopsychosociaux de l'anorexie mentale 
Sur le plan théorique, au-delà de l'étiologie multifactorielle décrite, 
certains auteurs ont cherché à conceptualiser différentes versions du modèle 
biopsychosocial à la lumière des résultats précités. Premièrement, le modèle 
frontière/commande ou Boundary-Control Mode! (Blank & Latzer, 2004) postule 
qu'à l'état pathogène, les frontières établies entre le soi et l'environnement sont 
insuffisantes. Ce manque de frontières nécessaires provoque chez l'individu 
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souffrant d'anorexie mentale une faible estime de lui-même, une anxiété et une 
impuissance. Ces sentiments négatifs conduisent progressivement cet individu à 
un intense désir d'hyperçontrôle valorisé par la société industrielle afin de se 
sentir estimé par les autres (Blank & Latzer, 2004). Ce modèle suppose alors que 
l'anorexie mentale émerge à l'image d'un mécanisme de défense face aux 
sentiments négatifs. 
Deuxièmement, d'après le modèle des « 3 P » (Garfinkel & Garner, 1982; 
Garner, 1993), l'anorexie mentale se révèle auprès d'individus «Prédisposés » sur 
le plan individuel (i.e. facteurs biologiques et psychologiques), familial et culturel 
à la faveur de facteurs «Précipitants », tels que les évènements de vie stressants, 
le régime ou la perte de poids. Ces facteurs sont à leur tour progressivement 
renforcés par des facteurs «Perpétuants » ou «de Maintien » liés à 
l'environnement et/ou à la privation de nourriture. Ce modèle suppose que d'une 
part l'anorexie mentale émerge d'un système de facteurs pouvant différer selon les 
individus et d'autre part que les mêmes facteurs ne conduisent pas forcément à 
l'anorexie mentale auprès de deux individus différents (Garfinkel & Garner, 
1982). 
Polivy & Herman (2002) ont identifié des facteurs environnementaux 
décrits précédemment (i.e. la famille, la société et l'appartenance à des sous-
cultures) et des facteurs individuels (i.e. psychologiques, cognitifs, 
physiologiques) dont la relation transactionnelle est responsable du 
développement de l'anorexie mentale. Dans ce modèle biopsychosocial, Polivy & 
Herman (2002) identifient certains facteurs individuels qui seraient 
principalement responsables du développement de l'anorexie mentale, tels que 
l'insatisfaction corporelle, les émotions négatives et la faible estime de soi, qui 
seraient des précurseurs invariants de l'anorexie mentale. L'association de ces 
facteurs individuels aux évènements de la vie stressants (i.e. les abus sexuels, les 
traumatismes physiques et psychologiques, les remarques indésirables), et aux 
distorsions cognitives, participerait au développement de l'anorexie mentale. Par 
exemple, une adolescente dont la distorsion cognitive est de se percevoir plus 
grosse qu'elle n'est, vivra toute remarque inappropriée sur son corps comme 
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traumatisante et pourrait développer des conduites de minceur puis 
progressivement une anorexie mentale. 
En conclusion, ce chapitre expose l'étiologie de l'anorexie mentale comme 
un processus qui se révèlerait chez des individus prédisposés (i.e. génétiquement 
et/ou psychologiquement et/ou sur le plan cognitif et/ou sur le plan familial) et 
soumis à des facteurs déclencheurs (i.e. familiaux et/ou socioculturels). Enfin, elle 
serait perpétuée par des facteurs de maintien (i.e. psychologiques et/ou familiaux 
et/ou socioculturels). Il est intéressant de souligner que tous les modèles 
biopsychosociaux du fonctionnement de l'anorexie mentale sont conceptualisés à 
partir de cette relation entre le soi (i.e. estime globale de soi, soi physique et/ou 
social) et l'environnement (Blank & Latzer, 2004; Bulik, 2005; Garner, 1993; 
Polivy & Herman, 2002; Steiner et al., 2003). Concernant les facteurs 
prédisposant et/ou précipitant de l'anorexie mentale, de nombreux facteurs de 
risque de nature biologique, psychologique et sociale ont été mentionnés. Parmi 
les facteurs de risque psychologiques, si toutes les études présentées dans ce 
chapitre confirment que le concept de soi de patientes anorexique est le concept de 
soi comme un facteur prédisposant et/ou précipitant de l'anorexie mentale. Ce 
premier constat nous amène à penser que le concept de soi, qui rappelons-le est un 
critère diagnostique de l'anorexie mentale, pourrait jouer un rôle à la fois 
étiologique et évolutif de l'anorexie mentale (e.g. facteur de maintien, de 
rémission, d'aggravation). Dans la continuité de cette conclusion, le second 
chapitre de ce manuscrit traitera de la psychopathologie développementale comme 
approche nécessaire à l'étude des facteurs pronostiques de l'évolution de 
l'anorexie mentale (i.e. pronostic favorable, intermédiaire et défavorable). 
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SECOND CHAPITRE 
PRÉVISION DES SYMPTÔMES ANOREXIQUES 
1. PSYCHOPATHOLOGIE DÉVELOPPEMENTALE : « UN MACROPARADIGME» 
Au cours des années 1970, la psychopathologie développementale est 
devenue un champ disciplinaire à part entière. Cependant, selon de nombreux 
auteurs, les «racines » historiques de la psychopathologie développementale sont 
bien antérieures à cette date (Cicchetti, 1984, 1990; Cummings, Davies & 
Campbell, 2000; Masten, 1989; Sameroff, 2000; Sroufe & Rutter, 1984), En effet, 
les pathologies ont été étudiées par deux grands courants de pensée et de 
recherche: la psychopathologie et la psychologie du développement. A la fin du 
vingtième siècle, la psychopathologie et la psychologie du développement qui 
avaient jusque-là évolué chacune de leur côté tendent à se rapprocher (Cicchetti, 
1984; Masten, 2006). L'aspect développemental de la psychologie a été appliqué 
à la pathologie, dominante de la psychopathologie (Cicchetti, 1984; Masten, 
2006). C'est à partir de la fusion de ces deux champs disciplinaires que la 
psychopathologie développementale a vu le jour (Cicchetti, 1984; Garber, 1984; 
Masten, Burt & Coatsworth, 2006). La recherche nécessaire de facteurs 
pronostiques relatifs aux psychopathologies, telles que l'anorexie mentale, au 
travers d'une perspective développementale confère à la psychopathologie 
développementale sa caractéristique relativement paradigmatique (Cicchetti, 
1984; Sroufe & Rutter, 1984). 
Aujourd'hui, les différentes définitions de la psychopathologie 
développementale mettent en évidence certains principes et concepts communs 
qui permettent de la conceptualiser (Cummings et al., 2000; Masten, 2004; 
Masten & Braswell, 1991). Elle est définie à la fois comme un 
« macroparadigme» (Achenbach, 1990) et comme une simple approche 
développementale qui traite de la psychopathologie (Luthar, Burack, Cicchetti & 
Weisz, 1997). Elle représente un champ à la fois multidisciplinaire et intégratif 
(i.e. psychologie développementale générale, sciences psychologiques et 
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médicales) qui étudie les comportements normaux et l'adaptation, afin 
d'améliorer l'évolution des troubles du comportement et de l'inadaptation dans un 
contexte développemental (Cicchetti, 1984; Masten, 2006). 
La psychopathologie développementale est basée sur sept principes 
fondamentaux: a) l'aspect développemental, b) le principe de multi- et équi-
finalité informative, c) le principe normatif, d) le principe écosystémique, e) le 
principe du multi-niveau, f) le principe d'action et g) le principe longitudinal. 
Classiquement, la psychopathologie développementale concerne davantage 
l'émergence d'une pathologie. Dans la mesure où la psychopathologie 
développementale sert de socle théorique aux facteurs pronostiques de l'anorexie 
mentale, seuls les principes pouvant expliquer l'évolution d'individus présentant 
déjà une pathologie seront exposés dans cette section. 
L'aspect développemental s'inspire des caractéristiques des théories 
développementales contemporaines (Cicchetti, 1990; Rutter & Sroufe, 2000). Ces 
modèles théoriques (i.e. transactionnels, Sameroff & Emde, 1989) admettent que 
les êtres humains se développent à partir d'interactions et de co-actions complexes 
entre leurs gènes, leurs systèmes internes, leurs contextes et leurs autrui 
significatifs à de multiples niveaux (Biderman et al., 2005). Par conséquent, chez 
un individu présentant une pathologie telle que l'anorexie mentale, l'évolution de 
cette pathologie est susceptible de prendre différentes trajectoires en fonction des 
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux auxquels l'individu est soumis. 
Selon le concept de multi-finalité (Masten, 2006; Mitchell, Kaufman & 
Beals, 2004), des individus présentant une psychopathologie au tableau clinique 
semblable, peuvent emprunter des trajectoires totalement différentes: certains se 
rétablissent alors que d'autres présentent une chronicisation de leur pathologie 
(Cicchetti & Rogosch, 1996; Masten, 2006). Au contraire, le concept d'équi-
finalité (Masten, 2006; Mitchell et al., 2004), montre que des individus présentant 
une psychopathologie au tableau clinique totalement différent, peuvent remplir les 
mêmes critères d'un diagnostic final (Cicchetti & Rogosch, 1996; Masten, 2006). 
Ainsi, le développement de l'être humain est caractérisé par une «cohérence » ou 
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par des «modèles de changement» (i.e. des ruptures), qui peuvent résulter de 
comportements dont la trajectoire est prédictible (Masten, 2006). Bien que les 
psychanalystes (i.e. psychodynamiciens) aient toujours évoqué l'impossibilité de 
la prédiction de trajectoires et/ou de comportements à partir d'un diagnostic établi 
pendant l'enfance, Sroufe et Rutter (1984) en accord avec Kohlberg, Lacrosse et 
Ricks (1972), concluent que la prédiction est l'objectif central de la 
psychopathologie développementale. 
Le principe normatif reconnaît que la psychopathologie est jugée au 
travers d'un processus de «normalité » attendu par une société, dans un temps 
donné et pour une personne d'âge et de sexe particuliers (Masten, 2006). 
Certaines personnes sont jugées, comme présentant une psychopathologie car 
elles ont un comportement inadapté. Les «tâches développementales» sont des 
étapes ou des transitions de la vie qui servent d'indicateurs d'adaptation ou 
d'inadaptation dans le contexte social (Masten et al., 2006). Certaines tâches 
développementales sont universelles et caractéristiques d'une espèce (e.g. 
l'apprentissage du langage) alors que d'autres sont spécifiques à un groupe 
culturel ou à un contexte (e.g. l'apprentissage de la chasse). Des échecs 
significatifs dans des périodes-clés de «tâches développementales » (e.g. 
adolescence) peuvent avoir des répercussions au niveau de sa propre évolution, 
mais également au regard de sa propre famille et des membres de la communauté. 
Ils peuvent contribuer au déclin du bien-être ou bien au développement et/ou à 
l'exacerbation de symptômes tels que les symptômes anorexiques (Masten et al., 
2006). 
Le principe écosystémique qui se rapporte à la trajectoire d'individus 
présentant une psychopathologie est issu de la théorie des systèmes 
développementaux précitée (Bronfenbrenner, 1979; Cicchetti, 1990; Sameroff, 
2000; Thelen & Smith, 1998). Ce principe postule que l'individu présentant une 
pathologie vit continuellement dans des systèmes interagissant avec d'autres 
systèmes constitués d'autres individus (i.e. incluant famille, pairs, école). Ces 
systèmes «vivants» présentent des propriétés d'auto-organisation et d'auto-
régulation tout en s'adaptant au contexte dans lequel ils sont inclus (Masten & 
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Coasworth, 1995). Comme les espèces sociales, les êtres humains ajustent souvent 
leurs comportements à ceux des autres, eux-mêmes influencés par les interactions 
personnelles et sociales. Ainsi la nature de cette dynamique reflète la 
multicausalité qui est au coeur du processus de maintien de l'anorexie mentale. 
Les modèles d'interaction «gènes-environnement» sont la base 
explicative/évolutive de l'évolution d'une psychopathologie (Masten, 2006). 
De fait, la psychopathologie développementale intègre une «dynamique 
de multi-niveaux » comme forme d'analyse de l'évolution d'une pathologie. Cette 
forme d'analyse a pour objectif de capturer la nature dynamique de l'interaction 
des systèmes qui sont au coeur du processus de maintien (Masten, 2006). Les 
théories développementales qui ont influencé l'histoire de la psychopathologie 
développementale, montrent de quelle façon les multiples niveaux d'interaction et 
d'analyse sont nécessaires à l'amélioration de la compréhension du 
développement humain pathologique (i.e. embryologie, écologie, génétique, 
transaction, etc.). La psychopathologie développementale, souligne que l'individu 
présentant une psychopathologie est un agent actif de l'évolution de sa pathologie 
(Masten, 2006). 
Il répond ainsi au principe d'action. L'individu présentant une 
psychopathologie peut expérimenter son choix au travers de sa propre expérience 
comportementale et des multiples contextes dans lesquels il se retrouve (Masten, 
2006). Ces choix jouent un rôle substantiel dans la trajectoire de la 
psychopathologie : le déni de la pathologie, le désir de se rétablir ou de rester dans 
un état pathogène, etc. Enfin, le principe de mutualité informative répond à deux 
courants. D'un côté, les psychologues développementalistes répertorient tous les 
processus universels du développement normal tels que le rétablissement (Masten 
& Coatsworth, 1995; Rutter, 1987; Tousignant & Ehrensaft, 2001). De l'autre, de 
nombreux penseurs (Erikson, 1950; Freud, 1976; Werner, 1956) conçoivent la 
psychopathologie comme une sorte «de miroir grossissant» dans lequel les 
processus psychologiques normaux seraient mieux observés (Cicchetti, 1984). En 
accord avec ces auteurs relevant d'influences théoriques différentes, les processus 
développementaux permettent de comprendre l'évolution de la psychopathologie 
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et l'étude des comportements déviants au travers des modèles de développement 
normaux (Masten, 2006). D'après le continuum de normalité et d'anormalité 
(Nylander, 1971), la rémission et l'aggravation et/ou la chronicisation, la 
vulnérabilité et l'invulnérabilité sont les « deux côtés de la même pièce » 
(Garmezy, 1974). En psychopathologie développementale contemporaine, les 
recherches sur les troubles mentaux, qui se focalisaient jusque-là sur des 
comportements déviants, sont aujourd'hui intégrées aux recherches sur les 
«tâches développementales» et s'orientent davantage vers les comportements 
adaptés (Cole & Putman, 1992; Masten, 2006). 
Enfin, toute évolution de la psychopathologie est étroitement liée à la 
notion de «processus» (Masten, 2006). Un processus sous entend l'idée de 
continuité au cours du temps et ne peut être compris que dans son aspect 
temporel. En effet, les principes évoqués précédemment mettent en évidence le 
principe longitudinal (Masten, 2006). En capturant les variations dans le temps, la 
psychopathologie développementale nécessite des études longitudinales faisant 
émerger les facteurs pronostiques d'une psychopathologie (Bruchon-Schweitzer 
& Dantzer, 2003; Fichter, Quadflieg, & Hedlund 2006; Sroufe & Rutter, 1984). 
Steinhausen (1997) précise à ce sujet que les études de suivi permettent de palier 
la rareté des études de l'intervention thérapeutique randomisées contrôlées ainsi 
que le manque d'intervention à long-terme adéquate. Ce même auteur ajoute que 
« l'apparition fréquente [de l'anorexie mentale] à l'adolescence et à l'âge adulte 
fait de ce trouble un bon candidat aux études continues vs discontinues dans le 
cadre de la psychopathologie développementale '> (Steinhausen, 1997, p.  271). 
Dans cette perspective, les recherches longitudinales des facteurs pronostiques 
examinent les différentes trajectoires du développement d'un individu présentant 
des troubles aussi bien en termes de rémission, que d'aggravation ou de maintien 
de ces troubles. 
En définitive, la psychopathologie développementale est devenue plus 
complexe, plus développementale, plus contextuelle, plus dynamique, plus 
multidisciplinaire et plus collaborative au fil du temps (Kim, 1999; Masten, 2006; 
Virole, 2005). Ses racines historiques et son «étude du changement » confèrent à 
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cette science sa caractéristique intégrative permettant de comprendre au delà des 
origines de psychopathologies comme l'anorexie mentale, son évolution au fil du 
temps (Garber, 1984; Masten, 2006; Sroufe & Rutter, 1984). Ainsi, la question 
concernant les multiples évolutions de l'anorexie mentale inhérente à la théorie de 
la multifinalité inscrit l'anorexie mentale dans l'approche psychopathologie 
développementale et montre la nécessité des études de suivi pour rapporter les 
facteurs pronostiques de l'évolution de l'anorexie mentale (Steinhausen, 1997). 
La psychopathologie développementale de l'anorexie mentale justifie ainsi 
l'utilité d'étudier l'évolution de l'anorexie mentale tant au niveau de son 
pronostic, que de ses critères constitutifs du pronostic et de ses facteurs 
pronostiques afin d'en améliorer le traitement. 
2. FACTEURS PRONOSTIQUES DE L'ANOREXIE MENTALE 
D'après Theander (1983, 1985), établir un pronostic clinique signifie 
• prédire une probable évolution prochaine et/ou l'ou les issue(s) finale(s) d'une 
psychopathologie. Le terme pronostic pourrait être utilisé, dans un sens plus 
général, comme la moyenne de résultats d'une psychopathologie présentée par un 
groupe de patients même si cliniquement, le pronostic concerne le plus souvent un 
individu (Theander, 1985). D'autres concepts tels que la trajectoire, l'évolution ou 
encore le résultat final d'une psychopathologie sont communément utilisés 
comme synonymes du pronostic (Theander, 1985). Un pronostic clinique n'est pas 
définitif, il peut être modifié plusieurs fois durant l'évolution d'une pathologie 
(Theander, 1985). 
Le processus permettant d'établir un pronostic clinique est similaire à 
d'autres procédures dans d'autres domaines scientifiques (Theander, 1985). Par 
exemple, en météorologie, le pronostic à court et long terme dépend de la 
prédiction du temps et chez les économistes, le pronostic est établi selon les 
perspectives de profits d'une affaire (Theander, 1985). Dans ces exemples, 
comme dans le cas d'un pronostic clinique, plusieurs facteurs interagissant de 
façon complexe, déterminent le développement ultérieur ainsi que le résultat final 
d'un phénomène. Une différence, tout de même, est à souligner: la prédiction de 
la météo ne peut influencer les événements prédits eux-mêmes alors qu'un 
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pronostic défavorable d'une psychopathologie pourrait influencer de manière 
négative la suite des évènements (Theander, 1985). Ainsi, au-delà de la prédiction 
de l'évolution d'une psychopathologie, le pronostic clinique, qu'il soit positif ou 
négatif, entraîne des implications psychologiques et sociales pour l'individu 
concerné, pour son entourage et pour l'équipe clinique (Theander, 1985). Un 
pronostic thérapeutique fiable renseignerait le patient de façon réaliste sur son état 
et orienterait l'intervention de l'équipe clinique (Theander, 1983, 1985). 
Toutefois, comme le formulait déjà Russell lors de la première conférence 
internationale sur l'anorexie mentale en 1976: « Un des mystères de l'anorexie 
mentale réside dans l'imprévisibilité du pronostic chez un patient ». 
Au regard du lien indissociable entre pronostic de l'anorexie mantale et de 
l'intervention thérapeutique, cette seconde partie du chapitre présentera 
succinctement les modalités d'interventions relatives à l'anorexie mentale puis 
exposera le pronostic de cette psychopathologie, les critères constitutifs de son 
diagnostic ainsi que ses facteurs pronostiques. 
2.1. Interventions thérapeutiques et anorexie mentale 
Les traitements de l'anorexie mentale diffèrent selon les époques, les pays 
et les établissements de soins (Castro, Gila, Puig, Rodriguez, & Toro, 2004). 
Selon le rapport de l'expertise collective de l'INSERM (2002), trois principales 
psychothérapies sont prescrites pour l'anorexie mentale : la psychothérapie 
d'approche a) psychanalytique, b) familiale, et c) cognitivo-comportementale. La 
psychothérapie se définit comme un ensemble de « méthodes psychologiques dont 
le but est de soulager une souffrance dans un cadre contractuel » (Gerin, 1984, p. 
35). Les méthodes d'évaluation qui, au début des psychothérapies, étaient fondées 
sur des études de cas plus ou moins nombreux ont progressivement été complétées 
par des essais randomisés contrôlés qui ont connu un essor ces trente dernières 
années dans tous les secteurs de soins (Expertise Collective INSERM, 2002). 
Cependant, aucune étude randomisée contrôlée, à notre connaissance, n'a permis 
de comparer empiriquement l'efficacité de thérapie en fonction du pronostic de 
l'anorexie mentale à moyen ou à long terme selon les approches 
psychothérapeutiques auprès de patientes anorexiques (Alvin, 2001). 
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L'intervention thérapeutique des TCA et plus spécifiquement celle de 
l'anorexie mentale a toujours été un défi pour les cliniciens et les chercheurs 
(McHugh, 2007; Zeeck, Hartmann, Buchlolz & Herzog, 2005). En effet, les 
études concernant l'intervention thérapeutique de l'anorexie mentale montrent que 
les patientes anorexiques dites «résistantes » par leurs caractéristiques cliniques 
(e.g. déni ou résistance au changement tout particulièrement au niveau corporel) 
tendent à s'opposer aux soins proposés par l'équipe thérapeutique (Kahn & Pike, 
2001; Mathéron, Léonard & Bonneval, 2002; Serpeil, Treasure & Sullivan, 1999). 
Dès 1873, Lasègue, qui donna l'une des premières descriptions cliniques de 
l'anorexie mentale, écrivait à propos de la patiente anorexique : « Elle dit ne 
jamais vouloir changer... je pourrais presque dire que cette condition de 
contentement est véritablement pathologique. Ce n'est pas seulement le fait 
qu'elle ne souhaite pas se rétablir mais plutôt le fait qu'elle ne souhaite pas 
améliorer sa condition en dépit de toutes les souffrances qu'elle ressent » ( p.387). 
L'anorexie mentale, elle-même, deviendrait pour certaines patientes un moyen 
d'affirmer leur identité et leur valeur de soi malgré les risques de santé auxquels 
elles s'exposent (Bachner-Melman, Zohar & Ebstein, 2006). Certaines études, 
détaillées ultérieurement, indiquent à ce propos que le taux élevé d'abandon de la 
thérapie, se situant entre 40 % à 46 %, est un problème majeur chez les patientes 
anorexiques et tout particulièrement chez les patientes adultes (Couturier & Lock, 
2006; Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge, 2001 ; Halmi et al., 2005). Au 
regard de cette résistance à l'intervention thérapeutique, les patientes anorexiques 
ont toujours eu besoin d'un traitement intensif, long et pluridisciplinaire dans 
lequel elles se sentent impliquées (Steinhausen, Seidel & Winkler-Metzke, 2000; 
Strober, Freeman & Morrell, 1997; Zeeck, 2005), particulièrement en ce qui 
concerne les patientes adolescentes (Castro et al., 2004; Gowers & Bryant-
Waugh, 2004; Rome et al., 2003). En effet, la moyenne du temps passé par les 
patientes anorexiques admises en hôpital psychiatrique est plus longue comparée à 
celle des autres patients psychiatriques (McKenzie & Joyce, 1992). De 
nombreuses études précisent que si la durée d'hospitalisation des patientes 
anorexiques est comprise entre deux et quatre mois en moyenne, elle peut 
atteindre quatre ans dans les cas graves (Bochereau, Clervoy, Corcos & Girardon, 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 63 
1999; McKenzie & Joyce, 1992; Zeeck et al., 2005). A ce propos, une récente 
étude américaine a montré que les coûts du traitement par patiente est comparable 
à ceux d'un patient schizophrène (Striegel-Moore, Leslie, Petrili, Garvin & 
Rosenheck, 2000). Plus précisément, selon Fichter et al. (2008); Varnado-Sullivan 
& Zucker (2004), le coût journalier de l'hospitalisation long séjour s'élève à 258 
dollars US en moyenne (soit 200 euros ou 311 dollars canadiens). 
En France, trois formes de prise en charge, impliquant des programmes 
d'intervention thérapeutique différents se distinguent (Castro et al., 2004; Gowers 
& Bryant-Waugh, 2004; Rome et al., 2003). Il existe l'hospitalisation long séjour 
(i.e. la patiente anorexique séjourne dans l'établissement à temps complet), 
l'hôpital du jour (i.e. la patiente anorexique est prise en charge par l'établissement 
à temps partiel et uniquement la journée) et l'hospitalisation ambulatoire (i.e. la 
prise en charge de la patiente anorexique s'effectue à des fréquences allant d'une 
semaine à un an, durant une partie de la journée). Pour les patientes anorexiques 
présentant un très faible poids, une hospitalisation long séjour est généralement 
recommandée (APA, 2006; Wilson, Vitousek & Loeb, 2000), bien qu'il y ait 
actuellement un débat à ce sujet (Fairburn & Harrison, 2003). A ce propos, il est 
important de préciser que les différents programmes de l'intervention 
thérapeutique inhérents à ces trois formes de prise en charge visent tous un gain 
de poids suffisant et progressif (Zeeck et al., 2005). En effet, pour des raisons 
biologiques, la restauration du poids ne doit pas être trop rapide et la résistance 
psychologique au gain de poids doit être prise en considération (Castro et al., 
2004). Très récemment, selon les recommandations de PAPA (2006), le gain de 
poids hebdomadaire est fixé entre 900 g et 1400 g. Le Collège Royal des 
Psychiatres (2004) recommande une prise de poids d'environ 500 g par semaine 
pour les patientes en hospitalisation ambulatoire et I kg pour les patientes 
hospitalisées en long séjour. 
2.2. Pronostic de l'anorexie mentale 
L'intervention thérapeutique intensive et longue de l'anorexie mentale 
inhérente aux phénomènes de résistance et de déni précédemment cités a 
sensibilisé les cliniciens et les chercheurs à la question du pronostic de l'anorexie 
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mentale. En effet, les premières études de suivi (i.e. rétrospectives, prospectives à 
deux mesures ou longitudinales à mesures répétées) concernant l'évolution de 
cette psychopathologie datent des années 1960. La plus ancienne intitulée 
Observation on the prognosis in anorexia nervosa fut publiée en 1954 (Fisher, 
2003). A partir des années 1980 et ce jusqu'à aujourd'hui, plusieurs auteurs ont 
rédigé des synthèses ou des recensions d'études de suivi afin d'établir une 
tendance générale du pronostic de l'anorexie mentale (Ficher, 2003; Finfgeld, 
2002; Hsu, 1996; Pike, 1998; Steinhausen, 1997, 1999, 2002; Theander, 1983, 
1985). 
Globalement, le taux particulièrement élevé de mortalité se situant entre 
0,1 % et 21 % (avec une moyenne de 7 %) confère à l'anorexie mentale sa 
caractéristique de trouble psychiatrique sévère (APA, 2000; Fisher, 2003; Hoek, 
1993; Hsu, 1988; Lwe et al., 2001; Steinhausen, 1997, 1999, 2000; Steinhausen 
& Glanville, 1983). La mortalité globale de l'anorexie mentale a été récemment 
estimée à 0,5 % et 1 % par année d'évolution (Steinhausen, 2002), soit 12 fois 
plus élevée que la mortalité attendue dans la population générale (Alvin, 2001). 
Les deux principales causes de décès sont l'arrêt cardiaque causé par la 
dénutrition, et le suicide dans 1,8 % à 7,3 % des cas (Ratnasuriya, Eisler, 
Szmukler et Russell, 1991). A l'inverse, la rémission est obtenue dans près de la 
moitié des cas (Steinhausen, 1997, 1999 et 2002) et l'amélioration significative 
dans 29 % des cas (Steinhausen, 1997). De plus, l'anorexie mentale se caractérise 
par une évolution chronique, entrecoupée de rechutes allant de 10 % à 50 % des 
cas (Carter et al., 2004; Pike, 1998; Steinhausen, 1997, 1999 et 2002; Zeeck et al., 
2005). 
Herzog et al. (l 988) ont établi une recension des écrits des différents 
pronostics plus précis de l'anorexie mentale. Comme le montre le Tableau 3 à 
partir de 33 études et d'évolutions possibles de l'anorexie mentale, ces auteurs 
rapportent des taux de mortalité allant de 2 % à 8 % et de taux de rémission 
compris entre 21 % et 77 %, un poids normal entre 38 % et 87 % des cas, des 
menstruations régulières de 38 % à 95 % des cas, des comportements alimentaires 
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normaux s'élevant de 33 % à 88 %, des comportements boulimiques compris 
entre 10 % et 50 % et des troubles psychiatriques dans I % à 69 % des cas. 
Tableau 3. 
Évolution de l'anorexie mentale : une revue de la littérature à nartir de 33 études 
Evolution possible 	 Minimum (%) 
	 Maximum (%) 
Taux de mortalité 	 2 	 8 
Taux de «rémission» 	 21 	 77 
Poids «normal » 
	 38 	 87 
Menstruations régulières 	 38 	 95 
Comportements alimentaires normaux 	 33 	 88 
Comportements boulimiques 	 10 	 50 
Troubles psychiatriques 	 1 	 69 
Dans la continuité des travaux d'Herzog, Keller et Layon (1988), 
Steinhausen (1997, 1999, 2002) a recensé 119 études de suivi afin de présenter la 
tendance générale du pronostic de l'anorexie mentale auprès de 438 patientes 
anorexiques adolescentes et/ou adultes. Au delà des résultats issus de la recension 
précédente (Herzog et al., 1988), le Tableau 4 montre que l'anorexie mentale se 
chronicise entre 18,9% et 20,8 % des cas. De plus, même si l'amélioration des 
symptômes anorexiques et le taux de rémission ne dépassent pas 33,3 % et 51,5 % 
des cas d'anorexie mentale, plus de la moitié des cas présente une normalisation 
des symptômes somatiques et comportementaux: 59,6 % à 67,6 % ont un poids 
normal, 51,2 % à 64,5 % ont des menstruations régulières et 45,9 % à 52,2 % 
présentent des comportements alimentaires normaux. Les trois recensions de 
Steinhausen (1997, 1999, 2002) indiquent également la présence de troubles 
psychologiques associés et/ou de comorbidité psychiatrique : 20,9 % à 24,1 % 
présentent des troubles affectifs, environ 26 % et 12 % ont des troubles 
anxieux/névrosés ou obsessionnels-compulsifs, respectivement, 4,6 % à 6,5 % 
souffrent de schizophrénie et enfin 15,6 % à 17,9 % présentent un trouble de la 
personnalité (e.g. borderline, histrionique, obsessionnelle-compulsive). En général 
l'évolution de la majeure partie des symptômes anorexiques et des troubles 
associés, est plus favorable chez les patientes anorexiques adolescentes que chez 
les patientes anorexiques adultes (Steinhausen, 1997, 1999) selon les taux de 
rémission (52 % vs. 43 %), d'amélioration (29 % vs. 34 %) et de chronicité (19 % 
vs. 20 %). Les taux de normalisation des principaux symptômes sont légèrement 
en faveur des patientes adolescentes comme le poids (68 % vs. 59 %), les 
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menstruations (64 % vs. 55 %) et les comportements alimentaires (52 % vs. 
44 %). 
Tableau 4. 
Recension des études de suivi concernant l'évolution de l'anorexie mentale et des 
troubles associés auprès de patientes anorexiques adolescentes et adultes 
Patientes Patientes Patientes 
adolescentes adolescentes et adolescentes et 
Évolutions (N = 31 études, adultes adultes 
Steinhausen, (N= 108 études, (N = 119 études, 
1997) Steinhausen, 1999) Steinhausen, 2002) 
M EC M EC M EC N (%) (%) N (%) (%) N (%) (%) 
Taux de mortalité - - - - - - 5334 5.0 5.7 
Taux de 798 51.5 19.5 4085 45.1 19.0 4575 46.9 19.7 
• rémission » 
«Amélioration» 690 28.8 14.5 3951 33.3 17.5 4472 33.3 17.8 
Chronicité 892 18.9 10.5 4395 19.8 12.3 4927 20.8 12.8 
Normalisation des 
symptômes 
Poids 385 67.6 14.1 2013 59.7 14.6 2245 59.6 15.3 
Menstruations 486 64.5 14.9 2420 51.2 16.8 2719 57.0 17.2 
Comportements 494 52.2 13.5 1824 45.9 18.9 1980 46.8 19.6 
alimentaires 
Troubles affectifs 262 20.9 17.2 1778 22.2 15.2 1972 24.1 16.3 
Troubles anxieux 196 26.0 13.4 1203 26.2 15.4 1478 25.5 14.9 
ou névrosés 
TOC 134 12.2 9.1 944 12.5 6.2 992 12.0 6.4 
Schizophrénie 195 6.5 5.0 1054 4.6 5.8 1097 4.6 5.7 
Trouble de la 
personnalité 129 17.9 18.8 824 14.2 15.6 - - - 
Borderline - - - - - - 1115 17.4 16.8 
Histrioniques - - - -. - - 308 16.6 19.9 
Obsessionnels- 
compulsifs 
- - - - - 
- 202 31.4 25.1 
Troubles abus de 
substance 57 18.9 15.8 506 14.1 10.9 675 14.6 10.4 
Notes. TE: Taille de l'échantillon, M: Moyenne; EC: Écart type; TOC: Trouble obsessionnel 
compulsif. 
Même si le taux de rémission de l'anorexie mentale reste insuffisant, la 
proportion de patientes anorexiques guéries (i.e. favorable) augmente (voir 
Tableau 5). En l'occurrence, la proportion de patientes présentant une 
amélioration clinique (i.e. intermédiaire) diminue de façon linéaire et la tendance 
des taux de chronicité n'est pas complètement stable pour les quatre périodes 
respectives. Ces résultats généraux indiquent que la trajectoire clinique des 
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patientes anorexiques a récemment été améliorée. Cette conclusion pourrait être 
due partiellement à un diagnostic plus précoce des patientes anorexiques 
(Steinhausen, 1999). Cependant, le même auteur montre, en 2002, qu'il n'existe 
pas d'effet de cohorte significatif au niveau des taux de rémission en fonction de 
trois périodes de suivi (i.e. 47 % entre 1950 et 1979, 49.9 % entre 1980 et 1989 et 
47.2 % entre 1990 et 1999). La question de l'impact de la tendance temporelle sur 
les résultats généraux de l'anorexie mentale reste ouverte et implique d'autres 
études plus approfondies. 
Tableau 5. 
Pronostic de l'anorexie mentale au cours du temps 
Pronostic 	 1950/1960 	 1970 	 1980 	 1990 
M EC M EC M EC M EC N (%) (%) N (%) (%) N (%) (%) N (%) (%) 
Favorable 	 227 40.3 20.6 65344.4 19.5 1598 45.8 16.4 1137 51.7 19.2 
Intermédiaire 	 466 50.5 18.7 44835.8 18.6 1483 30.2 14.9 1114 26.5 17.3 
Défavorable 	 670 19.6 10.8 787 16.7 8.4 1384 20.0 9.4 1114 16.3 11.6 
Notes. N taille de l'échantillon ; m moyenne; EC : Ecart type 
A delà des recensions de Steinhausen (1997,1999, 2002), d'autres auteurs 
ont recensé les études de suivi concernant le pronostic de l'anorexie 
mentale (Finfgeld, 2002; Fisher, 2003; Hsu, 1996; Pike, 1998). Dans une 
perspective de clarté et de généralisation, la majorité de ces recensions a choisi 
une classification du pronostic de l'anorexie mentale en trois points. En effet, le 
pronostic d'anorexie mentale est classé selon une «trichotomie » (Steinhausen, 
1997, p.  271) de trois types: bon/favorable, moyen/intermédiaire et 
mauvais/défavorable. Bien que les auteurs de ces recensions attribuent des critères 
différents aux trois types de pronostic de l'anorexie mentale, ils sont d'accord 
pour dire qu'a) un pronostic favorable correspond à une rémission des principaux 
symptômes cliniques de l'anorexie mentale, b) un résultat intermédiaire à une 
amélioration, en d'autres termes à une disparition partielle des principaux 
symptômes cliniques et, c) un pronostic défavorable à une chronicité à long-
terme, caractérisée par des rechutes voire une aggravation conduisant au décès. 
Cette classification qui s'inspire du système de scores généraux, approfondie 
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ultérieurement ou General Outcome Assessment Scale (GOAS), établie par 
Morgan et Russell (1975) et révisée par Morgan et Hayward (1988) est critiquée 
par certains auteurs (Jeammet, Brechon, Payan, Gorge & Fermanian, 1991; 
Strober, Freeman & Morrell, 1997). En effet, un pronostic favorable synonyme de 
rémission s'appuie sur des critères faisant référence aux symptômes somatiques 
de l'anorexie mentale. Pour Morgan et Russell (1975), la disparition de l'anorexie 
mentale correspond à la disparition de la triade AAA: absence d'Anorexie 
mentale, arrêt de l'Aménorrhée (i.e. retour des menstruations) et fin de 
l'Amaigrissement (i.e. retour au poids normal). 
A ce propos, l'étude française de Jeammet et al. (199 1) sur le devenir à 
long terme de 129 patients anorexiques 11 ans après le début de leur anorexie 
mentale, a établi un pronostic général de cette psychopathologie (i.e. très 
satisfaisant, satisfaisant et insatisfaisant) en tenant compte des symptômes 
somatiques, psychologiques et socioculturels de l'anorexie mentale. Ainsi comme 
le montre le Tableau 6, les décalages d'évolution des symptômes somatiques et 
des symptômes psycho-relationnels apparaissent clairement. 
Tableau 6. 
Évolution de 129 patientes anorexiques suivis 11 ans en fonction des pronostics 
généraux et des symptômes somatiques, psychologiques et socioculturels 
Pronostic en (%) 
Symptômes Très satisfaisant 	 Satisfaisant Insatisfaisant 
Symptômes somatiques 
Alimentation 9 79 12 
Poids 0 90 10 
Menstruations 25 65 10 
Symptômes psychologiques 
Etat mental 16 55 29 
Capacité d'insight 8 71 8 
Symptômes relationnels 
Relations sexuelles 36 56 6 
Relations familiales 14 60 26 
Relations sociales 8 66 26 
Occupation 7 74 19 
Dans cette étude les 129 patientes ont débuté leur anorexie mentale à 16 
ans en moyenne (de 7 à 28 ans) et ont été pris en charge au sein de la même 
institution psychiatrique après une période moyenne de 5 ans (de 1 à 19 ans). Les 
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résultats montrent qu'excepté les 7 % de taux de mortalité, le passage à la 
chronicité représente l'évolution la plus défavorable. Les 10 % à 15 % des 
patientes présentant une anorexie mentale chronique continuent de présenter la 
triade symptomatique classique (AAA) passés 4 ans d'évolution et quel que soit le 
degré de l'amaigrissement initial. Ces auteurs indiquent qu' (<installés » dans leur 
symptôme, ces formes chroniques d'anorexie mentale cumulent les risques de 
complications somatiques et s'accompagnent d'une résistance à l'intervention 
thérapeutique, précédemment décrite. Les résultats mettent également en évidence 
qu'un peu plus de la moitié des patientes anorexiques (54 %) peuvent être 
considérées comme «guéries ». Cependant, presque un tiers des patientes 
anorexiques, bien qu'ayant recouvré et maintenu un poids «satisfaisant», reste 
extrêmement préoccupé par leur poids et par leur apparence physique. Si la 
majorité des patientes anorexiques (88 % à 90 %) connait une évolution 
satisfaisante voire très satisfaisante concernant le poids et les conduites 
alimentaires, 55 % à 65 % seulement présentent une évolution jugée satisfaisante 
concernant les symptômes psycho-relationnels. En conclusion, Jeammet et al. 
(1991) montrent la nécessité de prendre en compte une quatrième catégorie 
«rémission complète » qui n'inclut pas uniquement des critères biologiques, mais 
également des critères psychologiques et relationnels (Jeammet et al., 1991; 
Strober et al., 1997). 
En définitive, les différentes recensions d'études de suivi (Finfgeld, 2002; 
Fisher, 2003; Hsu, 1996; Pike, 1998; Steinhausen 1997, 1999, 2002) présentent 
des conclusions générales similaires : 50 % des patientes anorexiques guérissent, 
30 % s'améliorent et 20 % ne changent pas. Toutefois ces recensions font 
apparaître bon nombre de limites quantitatives et qualitatives, principalement 
méthodologiques (Clausen, 2008; Richard, Bauer, Kordy & COST Action B6, 
2005; Steinhausen, 1997; Strober et al., 1997; Sullivan, F.R.A.N.Z.C.P., Bulik, 
Fear & Pickering, 1998a; Theand er, 1985; Vrab el, Rosenvinge, Hoffart, 
- Martinsen & Rø, 2008). L'une des principales limites réside dans l'hétérogénéité 
des définitions inhérentes aux évolutions de l'anorexie mentale et dans le manque 
d'explicitation des critères, constitutifs du pronostic de cette psychopathologie. En 
d'autres termes, si les auteurs s'accordent à définir un pronostic favorable d'un 
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pronostic intermédiaire ou défavorable selon le nombre de symptômes 
anorexiques et de rechutes présentés pas la patiente anorexique, ils ne précisent ni 
ce qu'ils entendent par symptômes ou rechutes ni les critères permettant de 
mesurer ces symptômes et de quantifier ces rechutes. 
2.3. Critères constitutifs du pronostic de l'anorexie mentale 
Au-delà d'un pronostic de l'anorexie mentale incluant à la fois des 
symptômes biologiques, comportementaux, psychologiques et relationnels, les 
chercheurs ont, porté leur attention sur a) la définition des évolutions possibles de 
l'anorexie mentale telles que « la rémission », « l'amélioration », « la 
normalisation des symptômes », «la rechute », et b) l'identification de critères 
constitutifs de ces évolutions possibles tels que la fréquence et la durée des 
symptômes ainsi que les indices empiriques et cliniques (Garner & Garfinkel, 
1977; Kordy et al., 2002; Pike, 1998). 
Garner et Garfinkel (l 977) ont été les premiers à quantifier l'état clinique 
de patientes anorexiques et à fournir des critères constitutifs du pronostic de la 
patiente. En 1977, ils ont ainsi développé un score clinique général qui est encore 
utilisé par plusieurs études. Comme le montre le Tableau 7, le score clinique 
général est la somme des scores obtenus à quatre échelles (i.e. poids, habitudes 
alimentaires, indice social, et indice scolaire et/ou professionnel). Ce score est 
compris entre O et 23 : un score de O à 3 correspond à une «rémission »; un score 
entre 4 et 7 à une « amélioration »; un score de 8 à ii à un « état symptomatique » 
et un score supérieur à 12 à un «mauvais pronostic ». Toutefois, ce score clinique 
global caractérise l'état clinique d'une patiente «biopsychosocialement » lors 
d'un instant t (i.e. moment de la passation du questionnaire), sans prendre en 
compte un aspect essentiel, soit la durée de cet état clinique. En effet, les mesures 
des études de suivi de l'anorexie mentale montrent une variabilité élevée 
concernant l'évolution de cette psychopathologie (Beck & Brochner-Mortensen, 
1954; Daily & Sargant, 1966; Farquharson & Hyan, 1966; Theander, 1970). 
cim 
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Tableau 7 
Score clinique global critère d'évaluation de l'anorexie mentale 
—
Échelle 	 Score = O 	 Score = I 	 Score = 2 	 Score = 3 
I-Poids (% de la moyenne) 
110-119% 	 75-79% 	 <75% 
Poids x ... % 	 90-109% 	 ou 	 ou 	 ou 
80-89% 	 120-125% 	 >125% 
Score 
II-Habitudes alimentaires 
a-Rituels Absent Occasionnel Modéré Marqué 
b-Vomissements Absent Occasionnel Modéré Marque provoques 
c-Épisodes Absent Occasionnel Modéré Marque boulimiques 
d-Abus de Absent Occasionnel Modéré Marque laxatifs 
Score (a+b+c+d) 
III-Indice social 
a-Garçons Bonnes relations Bonnes 
b-Pairs avec : relations avec Donnes 




avec a, b et catégories sociales des trois avec 
c-Famille 
c 
(a, b et c) mais des catégories 
a,betc difficultés avec la sociales (a, b et 
troisième. c) 
Score 
IV-Indice scolaire et professionnel 
École et/ou 	 Fréquenté Fréquenté Peu fréquenté Plus fréquenté 
travail Régulier et En-dessous du Mauvaises Plus professionnel 	




A ce propos, Kordy et al. (2002) ont mené une étude réunissant des 
experts issus de 19 pays européens. Cette recherche qui regroupe 1171 patientes 
anorexiques suivies durant 2,5 ans utilise l'approche de Frank et al. (199 1) pour 
définir avec précision cinq évolutions possibles de l'anorexie mentale. Au-delà de 
l'épisode anorexique 3 , la rémission partielle (équivalant à la forme subclinique de 
l'anorexie mentale) est une période durant laquelle la patiente anorexique présente 
'L'épisode anorexique est défini par Kordy et al. (2001) par une période inférieure à 30 jours 
durant laquelle la patiente anorexique remplit tous les critères diagnostiques de l'anorexie 
mentale 
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moins de symptômes anorexiques, moins sévères que lors de l'épisode anorexique 
mais pas assez pour disparaître complètement. Comme le montre le Tableau 8, 
a) une patiente anorexique de type restrictive présentant un Indice de Masse 
Corporelle [IMC = poids (kg)/taille 2(m)] supérieur 17.5 kJm2 et une absence de 
vomissements provoqués, de crises de boulimie et d'utilisation de laxatifs et 
b) une patiente anorexique de type boulimique présentant le même IMC et une 
absence de vomissements provoqués et d'utilisation de laxatifs mais avec moins 
d'une crise de boulimie par semaine, depuis au moins un mois sont dites en 
rémission partielle. La rémission complète est une période durant laquelle la 
patiente anorexique ne présente plus de symptômes anorexiques. Une patiente 
anorexique de type restrictive ou boulimique présentant un IMC supérieur 19 k!m 2 
et une absence de peur extrême de grossir, de vomissements provoqués, de crises 
de boulimie et d'utilisation de laxatifs depuis au moins trois mois est dite en 
rémission complète. Le rétablissement correspond aux mêmes critères que la 
rémission complète mais sur une durée de 12 mois. Une rechute ou relapse est un 
retour de tous les critères diagnostiques de l'anorexie mentale (selon de le DSM-
IV, APA, 2000) pour un épisode anorexique durant la période de rémission mais 
précédent le rétablissement. La récurrence est l'apparence d'un nouvel épisode 
anorexique qui a lieu seulement après un rétablissement. 
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Tableau 8. 
Critères de rémission partielle, de rémission complète, de rétablissement, de 
rechute et de récurrence de l'anorexie mentale 
Pronostic 
Rémission Rémission Rétablissement 
Symptômes 	 partielle complète (12 mois) (1 mois) (3 mois) 
Anorexie mentale de type restrictif 
Insuffisance pondérale 	 IMC> 17.5 IMC> 19 IMC> 19 (kg/m2) 
Peur de grossir 	 - Pas extrêmement Pas extrêmement 
Vomissements provoqués 	 O O O 
Utilisation de laxatifs 	 O O o 
Crises de boulimie (par 
semaine) 
Anorexie mentale de type boulimique avec purge 
Insuffisance pondérale 	 IMC> 17.5 IMC> 19 IMC> 19 (kg/m2) 
Peur de grossir 	 - Pas extrêmement Pas extrêmement 
Vomissements provoqués 	 O O O 
Utilisation de laxatifs 	 O O O 
Crises de boulimie (par 	
< 
semaine) 	 - 
Rechutes: Changement d'une rémission partielle ou complète à une anorexie 
mentale clinique (selon de DSM-IV-R) 
Récurrences: Changement d'un rétablissement à une anorexie mentale clinique 
(selon de DSM-IV-R) 
Notes. IMC: Indice de masse corporelle 
A partir des critères du DSM-IV (APA, 2000), des comportements 
alimentaires des patientes et des complications médicales inhérentes à 
l'amaigrissement, Pike (1998) propose une définition et des critères constitutifs de 
chaque pronostic de l'anorexie mentale permettant ainsi d'évaluer le statut 
clinique de la patiente anorexique. Au-delà des pronostics relevés par Kordy et al. 
(2002), Pike identifie un autre pronostic possible : la réponse initiale du traitement 
correspondant au point à partir duquel le risque de rechute immédiate est 
significativement réduit. Les critères et les mesures relatifs à chaque pronostic 
sont résumés dans le Tableau 9 (Annexe B). Les critères à la fois statistiques et 
cliniques sont évalués en fonction d'un seuil de changement des principaux 
symptômes anorexiques. La plupart du temps, les échelles de questionnaires auto-
évaluatifs permettent de mesurer ces changements statistiques et cliniques. 
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Concernant la rémission, Jacobson et Truax (1991) proposent plutôt de 
recourir à des critères d'évolutions entre un état clinique initial et final applicables 
à tout outil de mesure dimensionnel, plutôt qu'un ensemble de critères constitutifs 
d'un état clinique final comme ceux présentés par Kordy et al. (2002). Selon 
Jacobson et Truax (1991), pour toute psychopathologie mesurée de manière 
dimensionnelle, il est possible de calculer un index de changement significatif ou 
Reliable Change Index (RCI) permettant de caractériser l'évolution entre deux 
états cliniques. Selon ces auteurs 
RC1=Sx 1.96x'2 
Où S1 = x'I1-r 
avec S, l'erreur type de mesure; a, l'écart-type : r: l'indice de fidélité (alpha de 
Cronbach ou corrélation test-retest). 
En définitive,, comme le souligne Vrabel et al. (2008), il n'existe' pas de 
consensus concernant la définition du pronostic des TCA et plus précisément de 
l'anorexie mentale. Toutefois, au regard de la présence et de la variété des 
symptômes psychologiques et sociaux persistantes après le retour du poids 'à la 
normale chez les patientes anorexiques (Bastiani, Rao, Weltzin & Haye, 1995; 
Eckert, Halmi, Marchi, Grove & Crosby,1995; Herpertz-Dahlmann, Wewetzer, 
Hennighausen & Remschmidt, 1996; Windauer, Lennerts, Talbot, Touyz & 
Beumont, 1993), les auteurs s'accordent à dire que les critères constitutifs du 
pronostic de l'anorexie mentale doivent être biopsychosociaux (Garner et 
Garinkel, 1977; Kordy et al., 2001; Pike 1998). A ce propos, Sullivan 
F.R.A.N.Z.C.P., Bulik, Fear & Pickering. (1998b) considèrent le pronostic de 
l'anorexie mentale selon trois domaines. Le premier domaine de pronostic 
concerne les troubles alimentaires, en lien avec la psychopathologie, et consiste à 
mesurer par 1' IMC et des scores psychométriques (i.e. Eating Disorders Inventory 
and Three-Factor Eating Questionnaire). Le second domaine de pronostic est 
constitué par la comorbidité psychiatrique. Enfin le dernier et troisième domaine 
de pronostic est caractérisé pas le fonctionnement social et occupationnel (i.e. 
Global Assessment ofFunctioning Scale). Il est également intéressant de souligner 
que la majorité des études de suivi à moyen et long terme établissent le pronostic 
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de l'anorexie mentale (i.e. évaluer l'état clinique final des patientes anorexiques) 
en utilisant la classification trichotomique de Morgan et Hayward (1988) décrite 
précédemment (i.e. bon/favorable, moyen/intermédiaire et mauvais/défavorable). 
Aucune étude, à notre connaissance, n'ont pris en compte un critère d'évolution 
de l'anorexie mentale entre un état clinique final et initial tel que l'Index de 
Changement Significatif (RCI, Jacobson & Truax, 1991). Or l'utilisation de cet 
Index de Changement Significatif semble particulièrement pertinente et adéquate 
dans le cas d'études dimensionnelles de suivi à court terme (i.e. quelques mois). 
2.4. Facteurs pronostiques de l'anorexie mentale 
Dès l'apparition des résultats des études portant sur le pronostic de 
l'anorexie mentale, les chercheurs et les cliniciens n'ont cessé d'étudier les 
facteurs responsables des évolutions de cette psychopathologie sévère, nommés 
les facteurs pronostiques. Cependant, à cause de leur hétérogénéité 
méthodologique, la multitude de travaux menés dans ce domaine ne permet 
d'identifier qu'un nombre limité de facteurs faisant consensus dans la recension 
des écrits scientifiques (Garfinkel & Garner, 1982; 1-Isu, 1980; Schwartz & 
Thompson, 1981; Steinhausen & Glanville, 1983; Swift, 1982). Certains auteurs 
ont mis en évidence des facteurs pronostiques de l'anorexie mentale à partir de 
comparaisons ou d'associations entre ces facteurs et le pronostic de l'anorexie 
mentale (Steinhausen, 1999). D'autres ont fait preuve d'une plus grande rigueur 
statistique en identifiant les prédicteurs du pronostic de l'anorexie mentale grâce 
aux analyses de régression. Quelques chercheurs, enfin, ont extrait des facteurs 
pronostiques rapportés par les patientes anorexiques au cours d'entretiens semi-
directifs en utilisant des méthodes qualitatives. 
Les deux plus récentes recensions et synthèses concernant les facteurs 
pronostiques (Finfgeld, 2002; Steinhausen, 2002) mettent en évidence une 
quinzaine de facteurs influençant l'évolution de l'anorexie mentale (Tableau 10). 
Toutefois, certains résultats d'études de suivi à court, moyen et long terme n'ont 
pas été pris en compte par ces recensions et synthèses et d'autres se sont ajoutés à 
ceux de ces recensions et synthèses au cours des cinq dernières années. De plus, 
un certain nombre de chercheurs suggère que seule une approche 
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biopsychosociale multidimensionnelle permettrait de comprendre l'influence de 
certains facteurs sur l'évolution de l'anorexie mentale et l'efficacité des 
interventions thérapeutiques (Agras, 1995; Bachner-Melman et al.. 2006; Jarman 
& Walsh, 1999; Tozzi Sullivan, Fear, McKenzie & Bulik, 2003). Par conséquent, 
après avoir présenté les facteurs pronostiques liés à l'histoire médicale de la 
patiente, les facteurs pronostiques biologiques, psychologiques et sociaux seront 
présentés successivement en indiquant les résultats des recensions précitées et 
ceux des autres études, respectivement 
Tableau 10. 
Répartition des études de suivi en fonction des facteurs pronostiques de l'anorexie 
mentale selon la recension de Steinhausen (2002) 
Pronostic Pronostic Non 
Facteur pronostique favorable défavorable significatif 
(N) (N) (N) 
Age d'émergence de l'AM précoce 13 2 14 
Courte durée des symptômes 14 0 7 
Courte durée du traitement 7 Ø 7 
Perte de poids importante 0 8 8 
Hyperactivité/régime 1 0 7 
Vomissements provoqués 0 9 2 
Crises de boulimie/abus de purgatifs 0 11 2 
Anomalie clinique et développementale 0 4 2 
Bonne relation parents-enfants 8 0 3 
Chronicité O 7 0 
Personnalité hystérique 8 0 1 
Personnalité obsessionnelle compulsive 0 6 1 
Statut socioéconomique élevé 6 0 8 
Notes. N Nombre d'études de suivi; AM: Anorexie mentale 
2.4.1. Facteurs pronostiques liés à l'histoire médicale de la patiente 
Les facteurs pronostiques liés à l'histoire médicale de la patiente (i.e. âge 
d'émergence de l'anorexie mentale, durée et sévérité des symptômes anorexiques, 
développement prémorbide ou anomalies cliniques, âge au début du traitement de 
l'anorexie mentale et type de l'intervention thérapeutique), sont les premiers 
facteurs pronostiques à avoir été mis en évidence par les écrits scientifiques 
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(Cantwell, Sturzenberger, Burroughs, Saikin & Green, 1777; Fichter et al., 2006; 
Goetz, Succop, Reinhart & Muter, 1977; Hsu, 1980). 
2.4.1.1. Age d'émergence de l'anorexie mentale 
Parmi ces facteurs pronostiques, l'âge d'émergence de l'anorexie mentale 
fait état de nombreux travaux de recherche (Baran, Weltzin & Kaye, 1995; Deter, 
Herzog & Petzold, 1992; Fichter & Quadflieg, 1999; Halmi et al., 1991; Herzog, 
Keller, Sacks & Yeh 1992; Herzog et al., 1993; Râstam, Gillberg & Wentz, 2003; 
Steinhausen, Rauss-mason & Seidel, 1991; Sunday, Reeman, Ecker & Halmi, 
1996; Zipfel, Lôwe, Reas, Deter & Herzog, 2000). Selon Kimura, Tonoike, 
Muroya, Yoshida et Ozaki, (2007), ce facteur pronostique est défini par le 
moment où la patiente anorexique présente pour la première fois les critères 
diagnostiques de l'anorexie mentale (DSM-IV-R, APA, 2000). Depuis l'époque 
de Morton (1694), premier clinicien à décrire l'anorexie mentale comme une 
condition médicale, la puberté a toujours été la période d'émergence de cette 
psychopathologie (Herpertz-Dahlmann, 2002). Par exemple, dans le diagnostic de 
l'anorexie mentale de Feighner et al. (1972), l'âge d'émergence inférieur à 25 ans 
est un critère diagnostique de l'anorexie mentale. Comme précédemment cité, la 
majorité des auteurs situe l'âge d'émergence de l'anorexie mentale entre 15 et 18 
ans (Attie & Brooks-Gunn, 1989; Gardner et al., 2000; Hoek & van Hoeken, 
2003; Karwautz et al., 2001; Marcelli & Braconnier, 1999; Mitchell, Hatsukami, 
Pyle & Eckert, 1986). 
D'après la recension de Steinhausen (2002), le pronostic de l'anorexie 
mentale est plus favorable chez les patientes anorexiques adolescentes qu'adultes. 
Ce même chercheur recense autant de travaux qui démontrent un effet significatif 
de l'âge d'émergence précoce sur un pronostic favorable que de travaux ne 
présentant aucun effet significatif. Dans la synthèse de Finfgeld (2002), les 
résultats concernant l'âge d'émergence et le pronostic à long terme sont plus 
hétérogènes. A partir de données issues d'une étude sur 20 ans, Zipfel et al. 
(2000) concluent que l'âge d'émergence ne prédit pas le pronostic de l'anorexie 
mentale significativement (OR = 1.39 [95% CI = 0.97-1.21];p < .25). D'autres 
résultats issus d'études de suivi à plus court terme (i.e. 10-15 ans) indiquent 
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également que l'âge d'émergence n'a aucun effet sur le pronostic de l'anorexie 
mentale (Saccomani, Savoini, Cirrincione, Vercellino, & Rayera 1998; Strober 
et al., 1997). A l'inverse, Ratnasuriya, Eisler, Szmukler et Russell (1991) 
démontrent que les patientes dont l'anorexie mentale commence à partir de 18 ans 
ont un pronostic à long terme plus défavorable que celles dont l'anorexie mentale 
a débuté entre 11 et 15 ans. Ils ajoutent que l'âge d'émergence moyen 
correspondant à un pronostic favorable ou intermédiaire est fixé à 14,9 ans alors 
que celui correspondant à un pronostic défavorable est fixé à 21,5 ans. D'autres 
auteurs confirment les résultats de Ratnasuriya et al. (1991) en montrant que 30 % 
à 50 % des patientes anorexiques qui ont un âge d'émergence tardif présentent un 
pronostic plus défavorable que celles dont l'âge d'émergence est compris entre 
15-16 ans et entre 17-18 ans (Halmi et al., 1991; Sunday et al., 1996). 
Clausen (2008) conclut que l'âge d'émergence très précoce ou au contraire 
tardif de l'anorexie mentale peut empêcher la rémission de cette 
psychopathologie. En définitive, la plupart de ces études utilisent des protocoles 
principalement rétrospectifs (vs prospectifs) ainsi que des analyses statistiques 
établissant des comparaisons ou des liens corrélationnels et non des relations 
causales (i.e. régression, équations structurales, etc.). D'autres recherches prenant 
en compte ces limites méthodologiques sont nécessaires dans ce domaine (Deter 
& Herzog, 1994; Fichter et al., 2006; Finfgeld, 2003). 
2.4.1.2. Durée et sévérité des symptômes anorexiques 
La durée des symptômes anorexiques et plus récemment leur sévérité sont 
des facteurs pronostiques liés à l'histoire médicale de la patiente qui ont 
également été abondamment étudiés (Halvorsen, Andersen & Heyerdahl, 2004; 
Herzog et al., 1993; Kimura et al., 2007; Strober et al., 2000; Treat et al., 2005; 
Zipfel et al., 2000). La durée des symptômes anorexiques est généralement 
obtenue par les entretiens cliniques avec les parents et/ou avec la patiente 
___ 	 anorexique concernée (Kimura et al., 2007). La sévérité des symptômes fait 
l'objet d'évaluations psychométriques. 
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Steinhausen (2002) recense deux fois plus d'études démontrant un effet 
significatif d'une courte durée des symptômes anorexiques avant le traitement sur 
le pronostic favorable de l'anorexie mentale que d'études ne montrant aucun effet 
significatif. Plusieurs auteurs (Halvorsen et al., 2004; Herzog et al., 1993; Strober 
et al., 2000; Treat et al., 2005; Zipfel et al., 2000) corroborent les résultats de la 
recension de Steinhausen (2002). D'autres auteurs concluent qu'une longue durée 
des symptômes anorexiques empêche tout pronostic favorable (Deter et al., 1992; 
Deter & Herzog, 1994; Herzog et al., 1999 ; Jones, Halford & Dooley, 1993). Plus 
récemment, Fichter et al. (2006), menant une étude longitudinale, précisent que 
parmi les 14 facteurs pronostiques inclus dans une analyse de régression 
logistique, la durée des symptômes anorexiques prédit significativement le 
pronostic de l'anorexie mentale (OR = 1.15 [95 % CI = 1.00-1.321;p < .10). Dans 
l'étude prospective à long terme de Zipfel et al. (2000), la durée et la sévérité des 
symptômes anorexiques prédisent également significativement le pronostic de 
l'anorexie mentale (i.e. durée: OR = 1.34 [95 % CI = 1.14-1.32]; p < .01; sévérité 
psychologique: OR = 1.22 [95% CI = 1.08-1.38];p <.001). L'étude sur un suivi 
de cinq ans de Ben-Tovim et al. (2001) précise également que la durée et 
l'intensité des symptômes inclus dans des analyses de régression multiple sont les 
facteurs pronostiques qui prédisent le mieux le pronostic de l'anorexie mentale (3 
= 0.27, t= 2.73, p = 0,08). Enfin, Lôwe et al. (2001), dans son étude prospective 
de 21 ans auprès de 103 patientes anorexiques, a utilisé des analyses de régression 
logistique pour démontrer également que la sévérité des symptômes 
psychologiques prédit significativement un pronostic défavorable de l'anorexie 
mentale (OR = 1.30 [95 % CI = 1.16-1.47];p <0.001). 
Contrairement à l'âge d'émergence de l'anorexie mentale, la très grande 
majorité des auteurs a) s'accordent à dire que la durée et la sévérité des 
symptômes anorexiques prédisent le pronostic de l'anorexie mentale, b) utilisent 
les analyses de régression univariées et/ou multivariées, et c) privilégient les 
- 	 protocoles prospectifs mais avec peu de mesures répétées. 
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2.4.1.3. Développement prémorbide ou anomalies cliniques 
Le développement prémorbide ou les anomalies cliniques incluant les 
TCA durant l'enfance a fait l'objet de quelques recherches (Steinhausen, 2002; 
Steinhausen, Grigoroiu-Serbanescu, Boyadjieva, Neumirker & Metzke, 2008). 
La recension de Steinhausen (2002) met en évidence quatre études qui ont 
montré un effet significatif du développement prémorbide ou des anomalies 
cliniques sur un pronostic défavorable de l'anorexie mentale contre deux études 
qui n'ont montré aucun effet significatif. Steinhausen et al., (2008) confirment les 
résultats de cette recension auprès de 212 patientes anorexiques adolescentes 
suivies durant 8,3 ans. Les analyses de régression multivariée pas à pas permettent 
de montrer que la présence de TCA durant l'enfance prédit significativement un 
pronostic défavorable caractérisé dans cette étude par la réhospitalisation (3 = 
0.832;p = .09). 
2.4.1.4. Age au début du traitement et type de thérapie 
Les auteurs qui étudient le pronostic de l'anorexie mentale sélectionnent 
des patientes anorexiques hospitalisées le plus souvent en long séjour (Halv(irsen 
et al., 2004). Par conséquent, les caractéristiques relatives à l'intervention 
thérapeutique (i.e. âge à l'admission, durée et type) ont fait l'objet d'une attention 
particulière concernant les facteurs pronostiques liés à l'histoire de la patiente. 
Steinhausen (2002) met en évidence une seule caractéristique relative à 
l'intervention thérapeutique long séjour: sa durée (indépendamment de l'abandon 
thérapeutique des patientes). Cet auteur recense autant d'études qui montrent un 
effet significatif de la courte durée de l'intervention thérapeutique long séjour sur 
un pronostic favorable que d'études qui ne montrent aucun effet significatif. Plus 
récemment, Fichter et ses collaborateur (2006) utilisant des analyses de régression 
logistique, démontrent que la durée de l'intervention thérapeutique prédit 
positivement et significativement le pronostic de l'anorexie mentale (OR = 1.61 
[95% CI = 1.06-2.43]; p < .05). Les études de Baran et al. (1995) et de 
Commerford, Licinio et Halmi (1997) démontrent une association positive entre 
une longue durée de l'intervention thérapeutique long séjour et un pronostic 
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favorable de l'anorexie mentale. A ce propos, le lien entre une courte durée de 
l'intervention thérapeutique long séjour et un pronostic défavorable (défini par 
une augmentation du taux de réadmission) a été rapporté par deux études 
(Howard, Evans, Quintero-Howard, Bowers, & Andersen, 1999; Wiseman 
Sunday, Klapper, Harris, & Halmi, 2001). Outre l'hétérogénéité méthodologique 
de l'ensemble des travaux concernant la durée de l'intervention thérapeutique 
long séjour, les divergences de résultats peuvent s'expliquer par l'évolution du 
temps de prise en charge précitée qui ne cesse de diminuer et la (non) prise en 
compte de l'abandon thérapeutique de la patiente (Kahn & Pike, 2001). 
Concernant l'âge du début de l'intervention thérapeutique long séjour, Halvorsen 
et al. (2004) précisent que cette variable indépendante n'est pas corrélée 
significativement au pronostic d'anorexie mentale (i.e. évalué par l'IMC, le score 
global obtenu à l'EDE et/ou le diagnostic des TCA). Toutefois, Lock et Litt 
(2003) indique que l'intervention thérapeutique long séjour précoce prédit un 
pronostic favorable de l'anorexie mentale. Commé le précise Alvin (2001), 
aucune étude randomisée contrôlée n'a permis de comparer empiriquement le 
pronostic de l'anorexie mentale en fonction du type de l'intervention 
thérapeutique. 
Une seule étude récente (Federici & Kaplan, 2008), à notre connaissance, a 
identifié le type d'intervention thérapeutique associé à la qualité perçue de 
l'alliance thérapeutique comme facteur pronostique de l'anorexie mentale. En 
effet, Federici et Kaplan, (2008) ont sélectionné 15 patientes anorexiques qui ont 
été soumises à des entretiens semi-directifs. Les analyses qualitatives ont révélé 
que le type d'intervention thérapeutique était une des six catégories principales. 
2.4.2. Facteurs biologiques 
Les facteurs biologiques influençant le pronostic de l'anorexie 
mentale sont principalement le poids (e.g. poids à l'admission ou à la sortie d'un 
traitement, poids le plus bas atteint) et le taux de protéines (e.g. créatinine, 
albumine, etc.), d'hémoglobine et d'enzymes (e.g. phosphatase alcaline). 
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2.4.2.1. Poids à différents moments et niveaux 
Le poids, à la fois critère diagnostique (APA, 2000), critère constitutif du 
pronostic (Garner et Garfinkel, 1977; Kordy et al., 2002; Pike, 1998 ) et facteur 
pronostique (Finfgeld, 2002) de l'anorexie mentale, a fait l'objet d'un très grand 
nombre de travaux. Dans la recension de Steinhausen (2002), autant d'études 
montrent un effet significatif d'une perte de poids élevée sur le pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale que d'études qui ne montrent aucun effet 
significatif. La synthèse de Finfgeld (2002) mentionne deux études (Hebebrand 
et al., 1996, 1997) qui se sont intéressées à la relation entre le poids et le pronostic 
de l'anorexie mentale à long terme. Ces travaux confirment qu'une perte de poids 
durant une phase aigu d'anorexie mentale prédit le poids de la patiente 
anorexique à long terme (p = - 0.20; p < .00 1). Plus précisément, un IMC inférieur 
à 13 kg/m2 est un facteur de risque substantiel d'une anorexie mentale chronique à 
moyen et long terme. Les résultats d'autres recherches sont contradictoires. Alors 
que la perte de poids n'est pas un prédicteur du pronostic d'anorexie mentale chez 
les jeunes patientes anorexiques sélectionnées par Bryant-Waugh, Knibbs, 
Fosson, Kaminski et Lask (1988) et Walford et McCune (1991), une corrélation 
significative entre une perte de poids élevée et un pronostic défavorable a été mise 
en évidence dans trois études (Casper & Jabine, 1996; Herpertz-Dahlmann et al., 
1996; Steinhausen & Seidel, 1993) . Plus récemment, L6we et al. (2001) et Zipfel 
et al. (2000) ont utilisé des analyses de régression logistique pour démontrer 
qu'un faible IMC prédit significativement un pronostic défavorable de l'anorexie 
mentale (OR = 0.68 [95 % CI = 0.55-0.84]; p< 0.001 et OR = 0.75 [95 % CI 
0.59-0.95]; p = 0.02, respectivement). Zipfel et al. (2000) précisent également 
qu'une prise de poids insuffisante durant la première hospitalisation à temps 
complet (traitement long séjour) est un prédicteur additionnel d'un pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale (OR = 0.89 [95 % CI = 0.79-0.99];p = 0.046). 
Comme précédemment cité, le guide de recommandations de TCA de 
PAPA (2006) indique que l'objectif du traitement de l'anorexie mentale est le 
retour au poids normal (permettant le rétablissement des menstruations) des 
patientes. Toutefois au regard de la pression économique induisant une réduction 
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du temps d'hospitalisation, un certain nombre de patientes présente un poids de 
sortie insuffisant. Par conséquent, le nombre de travaux de recherche s'étant 
intéressés au poids à l'admission et à la sortie d'un traitement long séjour n'a 
cessé de croître (Baran, et al., 1995). De nombreuses études montrent qu'un faible 
IMC à la sortie du traitement est un facteur pronostique important en relation avec 
un pronostic défavorable de l'anorexie mentale et plus précisément un nombre 
plus élevé de rechutes (Baran et al., 1995; Bean et al., 2004; Castro et al., 2004; 
Fichter & Quadffieg, 1999; Howard et al., 1999; Lock & Litt, 2003). L'IMC à la 
sortie du traitement dépend de l'IMC à l'admission (Bean et al., 2004; Hebebrand 
et al., 1997). A ce propos, Pinter, Probst, Vandereycken, Pieters et Goris, (2004) 
corroborent ces résultats en précisant qu'un IMC inférieur à 15 kg /M2 à 
l'admission est le seuil significatif pour définir un pronostic défavorable à court 
terme de l'anorexie mentale. De nombreux auteurs ajoutent qu'un faible IMC (< 
15 kg/m2) à l'admission et/ou à la sortie d'un traitement long séjour empêche(nt) 
souvent la rémission des patientes anorexiques (Ben Tovim et al., 2001; Fichter & 
Quadflieg, 1999; Herzog et al., 1999; Lwe et al., 2001; Pike, 1998; Steinhausen 
& Seidel, 1993). De plus, bien qu'un seuil significatif définissant la restauration 
du poids n'existe pas dans l'absolu (Lund et al., 2009), de nombreux auteurs 
s'accordent à fixer l'IMC à la sortie du traitement compris entre 15,5 et 19 kg/m2 
(Baran et ai,, 1995; Bean et al., 2004; Castro-Fornieles et al., 2007; Fichter & 
Quadflieg, 1999; Howard et al., 1999; Steinhausen et al., 2008). Ce seuil pondéral 
à la sortie n'est pas communément étudié mais il est identifié comme un facteur 
pronostique significatif dans au moins deux études (Castro et ai., 2004; Lock & 
Litt, 2003). Au-delà de la valeur du poids à l'admission, pendant ou à la sortie du 
traitement, quelques auteurs ont choisi de décrire la dynamique du poids durant le 
traitement long séjour. Trois travaux, à notre connaissance, ont étudié la relation 
entre les patrons de gain de poids durant le traitement et le pronostic de l'anorexie 
mentale. Dans la récente étude de Mewes,Tagay et Senf (2008) qui incluait 100 
patientes anorexiques, le poids a été mesuré plusieurs fois par semaine durant 20,4 
semaines en moyenne; obtenant ainsi des séries temporelles. La régression 
linéaire pas à pas a permis de tester la relation entre les patrons de gain de poids 
durant le traitement et le gain d'IMC à la sortie du traitement. Les résultats 
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montrent que l'IMC à l'admission et le gain de poids hebdomadaire moyen durant 
la seconde moitié du traitement prédit significativement un pronostic favorable à 
court terme de l'anorexie mentale. A l'inverse, la durée de la première moitié du 
traitement, le gain de poids hebdomadaire moyen et la perte de poids moyenne 
durant cette période prédisent un pronostic défavorable à court terme de 
l'anorexie mentale. Remschmidt et Muller (1987) rapportent que le pronostic à 
long terme de 36 patientes anorexiques est prédit par leur évolution pondérale 
durant le traitement. Le pronostic après 4 à 12 ans est intermédiaire ou favorable 
si a) la patiente nécessite 47 jours pour stabiliser son poids, b) elle atteint un poids 
stable à partir de 64 % de son poids idéal et c) sa trajectoire pondérale montre une 
variabilité élevée. Dans une troisième étude, Lay, Jennen-Steinmetz, Reinhard et 
Schmidt (2002) examinent 40 patientes anorexiques qui ont été réadmises après 
une rechute. L'intervalle entre les phases du traitement long séjour était élevé si 
l'objectif pondéral avait été maintenu pour une plus longue période à la fin de la 
première période d'intervention thérapeutique. De plus, les patientes ontperdu 
plus de poids après la sortie du traitement lors de la première hospitalisation si 
a) la variation négative de la série temporelle de poids a été plus élevée, b) le gain 
de poids a été plus rapide, et c) l'IMC moyen durant le traitement a été plus élevé. 
Le pronostic à long terme était défavorable si le seuil de stabilisation de la série 
temporelle du poids était trop courte et à un faible niveau. 
2.4.2.2. Taux de protéines, d'hémoglobine et d'enzymes 
Un autre facteur pronostique biologique a fait l'objet de quelques études: 
le taux d'albumine et de créatinine. Herzog, Schellberg et Deter, (1997) montrent 
effectivement qu'un faible poids combiné à un faible niveau d'albumine, dû aux 
restrictions chroniques de nourriture, prédit un pronostic défavorable de l'anorexie 
mentale. Les indicateurs de comportements de purge, tels que le niveau élevé de 
créatinine prédisent également la chronicité de l'anorexie mentale (Herzog et al., 
1997). Ces mêmes auteurs précisent que le niveau de créatinine combiné à un 
IOOMI 
	
	 faible niveau de relations sociales prédit fortement un pronostic défavorable de 
l'anorexie mentale à long terme. De plus, Lôwe et al (2001), ont suivi 103 
patientes anorexiques durant 21 ans. Les analyses de régression logistique ont 
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permis d'identifier un faible niveau d'hémoglobine (i.e. anémie) et un niveau 
élevé de phosphatase alcaline (i.e. hypocalcémie) comme prédicteurs d'un 
pronostic défavorable de l'anorexie mentale (OR = 0.46 [95 % CI = 0.23-0.91]; 
p = 0.025 et OR = 1.02 [95 % CI = 1.01-1.04];p = 0.013, respectivement). Enfin, 
la récente étude idiographique de Kawai et al. (2008), incluant 24 patientes 
anorexiques adultes, mesure le taux de ghrelin (i.e. hormone de régulation 
alimentaire) ainsi que le sentiment subjectif de l'appétit avant et après chaque 
repas durant les quatre jours qui suivent l'admission thérapeutique en utilisant une 
échelle visuelle analogique. Les résultats montrent que le ghrelin est un prédicteur 
significatif de l'IMC à l'admission (13 = -0.49;p = .015). 
Pour clore la partie relative aux facteurs biologiques, le poids 
contrairement au taux de protéines, d'hémoglobine et d'enzymes est un facteur 
pronostique qui fait l'objet d'une abondante littérature. Les auteurs qui se sont 
intéressés à ce facteur pronostique biologique ont utilisé principalement des 
analyses de régression (i.e. univariée et multivariée) selon des protocoles 
transversaux, longitudinaux et idiographiques (i.e. mesures quotidiennes), à long, 
moyen et court voire très court terme (i.e. quelques semaines). 
2.4.3. Facteurs psychologiques et comorbidité psychiatrique 
Il convient de s'intéresser aux facteurs pronostiques psychiatriques et 
psychologiques car la présence de caractéristiques psychopathologiques persiste 
chez les patientes anorexiques qui ont recouvré un poids normal (Bastiani et al., 
1995; Eckert et al, 1995; Herpertz-Dahlmann et al., 1996; Windauer et al., 1993). 
Les études contrôlées indiquent à ce propos que 30 % à 50 % des patientes 
anorexiques présentent un pronostic défavorable un an après avoir atteint leur 
poids de sortie de l'intervention thérapeutique (Pike, 1998). 
2.4.3.1. Facteurs psychologiques et comportementaux 
Les facteurs psychologiques tels que le faible niveau de l'estime globale 
de soi et de soi physique ainsi que la faible motivation à changer sont associés à 
un pronostic défavorable de l'anorexie mentale au niveau du taux élevé de 
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réadmission (Ametiler, Castro, Serrano, Martinez & Toro, 2005; Castro et al., 
2004) ou du taux d'abandon (Halmi et al., 2005; Kahn & Pike, 2001) durant les 
traitements ambulatoires et long séjour. D'autres indicateurs psychologiques d'un 
pronostic défavorable se traduisant sur le plan comportemental ont été mis en 
évidence tels que l'hyperactivité, les vomissements provoqués ainsi que les crises 
de boulimie associées aux comportements de purge (Ametiler et al., 2005; Castro 
et al., 2004; Finfgeld, 2002) 
2.4.3.1.1. Estime globale de soi et soi physique 
Concernant l'estime de soi, Gowers (2008) affirme qu'une faible estime 
globale de soi et un sentiment d'inefficacité personnelle lorsqu'ils sont associés à 
une perte de poids tendent à aggraver le pronostic de l'anorexie mentale alors 
qu'associés à une prise de poids, ils participent à améliorer le pronostic. 
Toutefois, aucun résultat empirique, à notre connaissance, n'a confirmé cette 
affirmation. 
Dans l'étude de Bizeul, Brun, Poupard et Rigaud (2001), 26 patientes 
anorexiques ont été catégorisées à posteriori en deux groupes selon les critères de 
rémission de Jeammet et al. (1984) 13 patientes guéries (groupe 1) et 13 
patientes non guéries (groupe 2). Les résultats montrent que l'inefficacité 
personnelle est plus élevée dans le groupe 2 que le groupe 1. Les auteurs en 
concluent qu'un niveau élevé d'inefficacité personnelle est associé à un pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale. Halvorsen et al (2004) ont sélectionné 51 
patientes anorexiques à la sortie de leur traitement ambulatoire et long séjour et 
les ont répertoriées en trois groupes : un groupe détendu face à la nourriture et 
leur poids (groupe 1), un groupe tendu par la nourriture et leur poids (groupe 2) et 
un groupe remplissant les critères diagnostiques de l'anorexie mentale (groupe 3). 
Les résultats préliminaires de cette étude (i.e. ANOVA) montrent un niveau 
d'inefficacité personnelle significativement plus faible a) dans le groupe 1 que 
dans le groupe 2 (1,5 <4,8;p <. 05), b) dans le groupe 2 que dans le groupe 3 (4,8 
<.05) et c) dans le groupe I que dans le groupe 3 (1,5 <8,7;p <.01). A 
ce propos, Lwe et al (2001), dans son étude prospective de 21 ans auprès de 103 
patientes anorexiques, a utilisé des analyses de régression logistique pour 
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démontrer que l'inefficacité personnelle prédit significativement un pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale (OR = 1.20 [95% CI = 1.07-1.35];p = .003). 
Dans une étude longitudinale de 12 ans à six mesures répétées (i.e. à l'admission 
et à la sortie du traitement, à deux ans, à six ans et à 12 ans), Fichter et al. (2006) 
ont inclus 103 patientes. Des analyses bivariées préliminaires ont permis de 
sélectionner le faible niveau de l'estime globale de soi comme prédicteur potentiel 
d'un pronostic défavorable de l'anorexie mentale. Toutefois dans le modèle final, 
le faible niveau de l'estime globale de soi ne prédit plus significativement un 
pronostic défavorable de l'anorexie mentale. L'étude de Tozzi et al. (2003) a 
considéré l'opinion de 69 patientes anorexiques guéries et non guéries au sujet des 
facteurs influençant leur rémission. Soixante-neuf patientes anorexiques ont été 
interrogées au cours d'un entretien semi-directif. Les analyses qualitatives 
révèlent que a) les patientes anorexiques non guéries au moment de l'entretien 
citent une faible estime globale de soi comme le facteur étiologique principal de 
leur anorexie mentale (x2  = 4.7, p = .03) et b) les 69 patientes identifient une 
estime de soi élevée comme le sixième facteur de rémission le plus important 
(6/16). De même, l'étude qualitative de Hsu, Crisp et Callender (1992a) auprès de 
six patientes anorexiques décrit l'augmentation de confiance en soi comme un 
facteur de rémission. D'autres auteurs (Halmi et al., 2005) ont trouvé que le 
niveau élevé de l'estime globale de soi était le seul prédicteur d'un pronostic 
favorable chez les patientes anorexiques adultes qui ont achevé leur traitement 
long séjour. McFarlane, Olmsted et Trottier (2008) incluent 16 patientes 
anorexiques adultes et utilisent les analyses de Cox régression pour identifier 
quatre facteurs pronostiques de la rechute dont le soi physique ou plus 
précisément l'estime globale de soi en lien avec le poids (OR = 1.05 [95 % CI = 
1.007-1.099]; p < .05). Ces résultats ont été confirmés par des études ultérieures 
(Carter et al., 2004; Fairburn, Peveler, Jones, Hope & Doll, 1993; Keel et al., 
2005). 
Keel et al. (2005) ont suivi 136 patientes anorexiques durant neuf .années 
et ont mesuré des variables psychologiques et somatiques tous les six mois durant 
cinq ans et tous les ans durant quatre ans. Les analyses de régression univariées 
montrent que la préoccupation pour le poids et le corps ainsi que les troubles de la 
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perception corporelle sont des prédicteurs significatifs de la rechute (OR = 1.58 
[95% Cl = 1:07-21.95]p< .02 et OR = 2.36 [95% CI = 2.36-47.'75];p <.001). 
Enfin, les analyses de régression multivariées indiquent uniquement les troubles 
de la perception corporelle comme prédicteur de la rechute (OR = 2.58 [95 % CI = 
2.67-65.20]; p <.002). 
2.4.3.1.2. Motivation à changer 
Un autre facteur pronostique psychologique, très corrélé à l'estime globale 
de soi (Rieger, Touyz & Beumont, 2002; Treasure & Schmidt, 2001) est la 
motivation à changer. Ce concept se définit comme « l'empressement de la 
patiente [anorexique] à présenter tout changement qui conduit à l'amélioration de 
[l'anorexie mentale] » (Castro-Fomieles et al., 2007, p.  132). Deux études à notre 
connaissance se sont intéressées à la motivation à changer des patientes 
anorexiques (Castro-Fornieles et al., 2007; Mc Hugh, 2007). McHugh (2007) a 
sélectionné 65 patientes anorexiques adolescentes âgées de 14 à 19 ans admises 
pour un traitement long séjour. Les analyses de survie mettent en évidence qu'une 
faible motivation à changer lors de l'admission prédit une courte durée de 
l'intervention thérapeutique long séjour (i.e. 34,1 jours au lieu de 59,4 jours). Les 
analyses de Cox permettent de montrer que la probabilité qu'un pronostic 
favorable à court terme de l'anorexie mentale est 5,3 fois supérieure chez les 
patientes présentant une motivation à changer élevée. Castro-Fomieles et al. 
(2007) corroborent ces résultats auprès de 49 patientes anorexiques adolescentes 
dans une étude prospective de neuf mois de suivi. Les résultats montrent que la 
motivation à changer est la variable indépendante qui prédit le mieux le maintien 
du poids (J3 = -0.08; SE = 0.03;p = .003). 
2.4.3.1.3. Hyperactivité 
Concernant l'hyperactivité, Steinhausen (2002) recense une seule étude 
qui prédit significativement un pronostic défavorable de l'anorexie mentale par 
l'hyperactivité associée au régime alimentaire contre sept qui ne montrent aucun 
lien entre ces deux variables. En 2008, ce même auteur étudie les prédicteurs de la 
réhospitalisation auprès de 212 patientes anorexiques adolescentes durant 8,3 ans. 
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Les analyses de régression multivariées pas à pas montrent que l'hyperactivité 
prédit significativement un pronostic défavorable de l'anorexie mentale 
caractérisé dans cette étude par le nombre de réhospitalisation (P = 0.921; p = 
.03). Strober et al. (1997) ont mené une étude auprès de 95 patientes anorexiques 
adolescentes, âgées de 12 à 17 ans suivies tous les six mois pendant cinq ans puis 
tous les ans durant cinq ans. En utilisant des analyses de régression logistique, les 
résultats montrent que les exercices physiques excessifs et compulsifs lors de la 
sortie du traitement prédisent significativement un pronostic chronique (OR = 4.3 
[95 % CI = 1.2-15.3];p = .023). 
2.4.3.1.4. Vomissements provoqué/crise de boulimie 
En ce qui concerne les vomissements provoqués, Steinhausen (2002) 
recense trois fois plus d'études qui prédisent significativement un pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale par les vomissements provoqués associée au 
régime alimentaire que d'études qui ne montrent aucun lien entre ces deux 
variables. Dans l'étude de Deter et Herzog (l 994) incluant 84 patientes 
anorexiques durant 12 ans, les analyses de régression multiples ont également 
permis d'identifier les vomissements provoqués et l'abus de laxatifs (R 2 = 0, 16, p 
< .001) comme prédicteurs significatifs d'une évolution chronique de l'anorexie 
mentale. A l'inverse, l'étude d'Halvorsen et al. (2004) auprès de 51 patientes 
anorexiques en traitement ambulatoire et long séjour ne montre aucun effet 
significatif des vomissements provoqués durant la phase aiguë de l'anorexie 
mentale sur un pronostic défavorable de l'anorexie mentale. De plus, la recension 
de Steinhausen (2002) met en évidence onze études qui montrent un effet 
significatif des comportements boulimiques avec purge contre deux études qui ne 
montrent aucun effet. De manière générale, la fréquence des comportements 
boulimiques et l'utilisation de laxatifs et de diurétiques prédit un pronostic 
défavorable de l'anorexie mentale (Fichter & Quadflieg, 1999; Gowers, Norton, 
Halek & Crisp, 1994; Herzog, Schellberg & Deter, 1997). Zipfel et al. (2000) 
corroborent ces résultats auprès de 77 patientes anorexiques suivies durant 21,5 
ans. Les résultats de cette étude précisent que l'anorexie mentale du type 
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boulimique avec purge est un des prédicteurs d'un pronostic défavorable de 
l'anorexie mentale (OR = 2.53 [95 % CI = 0.59-0.95] ; p = 0.020). 
2.4.3.2. Comorbidité psychiatrique 
Plusieurs auteurs mettent en évidence la comorbidité psychiatrique élevée 
chez les patientes anorexiques particulièrement avec la dépression (i.e. l'épisode 
dépressif majeur, majoritairement), les troubles anxieux incluant le trouble 
obsessionnel compulsif et les troubles de la personnalité et l'abus de substance 
(Deter & Herzog, 1994; Halvorsen et al., 2004; Herpertz-Dahlmann et al., 2001; 
Râstam et al., 2003; Strober et al., 1997). D'autres auteurs (Braun, Sunday & 
Halmi, 1994; Halmi et al. 1991; Hsu et al. 1992b; Lwe et al., 2001; Rastam, 
Gillberg & Gillberg 1995; Thornton & Russell, 1997) précisent que les 
diagnostics psychiatriques les plus communs sont les troubles affectifs (1/6) et les 
troubles anxieux (1/6), incluant le trouble obsessionnel-compulsif (1115) et l'abus 
de substance (1/10). 
Cette fréquente concomitance des troubles psychiatriques et de l'anorexie 
mentale empêche la rémission des patientes anorexiques (Schork, Eckert & 
Halmi, 1994). Même dans les études de suivi à court et moyen termes (Hsu, 1988; 
Steinhausen et al., 1991), la comorbidité psychiatrique est commune (Herzog 
et al., 1988) et augmente le risque d'un pronostic défavorable voire fatal (Crisp, 
Callendar, Halek & Hsu, 1992; Patton, 1988; Sullivan, 1995). De plus, les 
changements de diagnostic relatifs aux TCA (i.e. anorexie mentale, boulimie, 
troubles alimentaires non spécifiés) au fil du temps sont communs (Fairbum & 
Harrison, 2003). La majorité des cas d'anorexie mentale développe des 
symptômes boulimiques durant les deux à trois premières années suivant 
l'émergence de la psychopathologie (Bulik, 2002; Eckert et al., 1995; Râstam 
et al., 2003; Strober et al., 1997; Sullivan et al., 1998a). A ce propos, Eckert et al. 
(1995) précisent que 64 % des patientes anorexiques présentent un diagnostic de 
• boulimie «transitoire» durant leur anorexie mentale. Enfin, selon Strober et al. 
(1997), 29 % des patientes anorexiques présentant des comportements 
boulimiques à l'admission de leur traitement développent des symptômes 
boulimiques dans les cinq années suivantes. 
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2.4.3.2.1. Troubles de l'humeur 
Plusieurs auteurs rapportent que la dépression et plus précisément 
l'épisode dépressif majeur «coexiste» fréquemment avec l'anorexie mentale 
(Altshuler & Weiner, 1985; Herzog et al., 1992). De plus la trajectoire des 
symptômes anorexiques converge avec celle des symptômes dépressifs la 
sévérité de la dépression coïncide avec celle des symptômes anorexiques (Rastam, 
Gillberg et Gillberg, 1996). La récente étude prospective de Meehan, Loeb, 
Roberto et Attia (2006), incluant 21 patientes anorexiques adultes, précise, à ce 
propos, que le niveau de dépression diminue lors d'une reprise partielle du poids 
(à partir 80 % du poids idéal) sans complément d'antidépresseurs. De plus, la 
différence entre un pronostic favorable et défavorable de l'anorexie mentale 
auprès de patientes anorexiques présentant des troubles de l'humeur lors du 
premier diagnostic, est significativement peu élevée (Saccomani et al., 1998). 
2.4.3.2.2. Troubles anxieux 
Concernant les troubles anxieux, la recension de Steinhausen (2002) met 
en évidence trois fois plus d'études montrant un effet significatif du trouble 
obsessionnel compulsif sur un pronostic défavorable de l'anorexie mentale que 
d'études présentant un pronostic favorable. Une seule étude ne présente aucun 
effet significatif. Dans une étude longitudinale de 12 ans à six mesures répétées 
(i.e. à l'admission et à la sortie du traitement, à deux ans, à six ans et à 12 ans), 
Fichter et al (2006) ont inclus 103 patientes anorexiques. Les régressions 
logistiques montrent que le trouble obsessionnel prédisent significativement un 
pronostic défavorable de l'anorexie mentale (OR = 2.51 [95 % CI = 1.20-5.22]; p 
< .05). Par ailleurs, les résultats des études cliniques, génétiques et relatives à la 
famille suggèrent l'inclusion de l'anorexie mentale à l'intérieur du continuum 
héréditaire obsessionnel-compulsif (Bellodi et al., 2001; Cavallini, Bertelli, 
Chiapparino, Riboldi & Bellodi, 2000; Matsunaga et al., 1999). 
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2.4.3.2.3. Troubles de la personnalité 
La comorbidité psychiatrique liée aux troubles de la personnalité présente 
dès l'émergence de l'anorexie mentale, apparaît comme un indicateur important 
de pronostic défavorable de l'anorexie mentale (Finfgeld, 2002). Steinhausen 
(2002) recense huit études identifiant les troubles de la personnalité hystérique 
comme un facteur pronostic favorable contre une seule étude ne montrant aucun 
résultat significatif. A l'inverse, les troubles de personnalité borderline sont 
présents chez 55 % des individus présentant une psychopathologie chronique et 
tout particulièrement auprès de patientes anorexiques boulimiques avec purge. De 
plus, des scores élevés de paranoïa et d'hypochondrie à la sortie du traitement sont 
associés à un pronostic défavorable de l'anorexie mentale alors que des scores 
élevés de psychopathie à l'admission du traitement sont associés à un meilleur 
pronostic de l'anorexie mentale (Finfgeld, 2002). 
2.4.3.2.4. Abus de substances 
Concernant l'abus de substances, les patientes anorexiques présentant des 
comportements boulimiques avec purge à l'admission du traitement ont une 
probabilité élevée de développer un abus de substances (Bulik et al., 1997). La 
synthèse de Finfgeld (2002) corrobore ces conclusions auprès d'échantillons 
d'anorexiques restrictives et boulimiques avec purge. Chez les patientes 
anorexiques restrictives, la probabilité cumulée de développer un abus de 
substance est de 12 %. A l'inverse, la probabilité cumulée de développer un abus 
de substances est de 50 % parmi les patientes anorexiques boulimiques avec 
purge. En général, les patientes anorexiques boulimiques avec purge ont cinq fois 
plus de risque de développer un abus de substances que les patientes anorexiques 
restrictives (Finfgeld, 2002). 
2.4.4. Facteurs sociaux et relationnels 
De la même façon que pour les facteurs psychologiques, un ensemble 
d'études montre que la (<pauvreté », voire l'absence de relations sociales en 
dehors de la famille, persiste dans la moitié des cas d'anorexie mentale après une 
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rémission à long terme (Ratnasuriya et al., 1991). Généralement, un 
fonctionnement social délétère prédit un pronostic défavorable d'anorexie mentale 
(Ben Tovim et al., 2001; Lôwe et al., 2001; Strober et al., 1997). De plus Strober 
et al. (1997) ont suivi 95 patientes anorexiques adolescentes, âgées de 12 à 17 ans, 
tous les six mois pendant cinq ans puis tous les ans durant cinq ans. En utilisant 
des analyses de régression logistique, les résultats montrent que les mauvaises 
relations sociales à l'émergence de l'anorexie mentale prédisent significativement 
un pronostic chronique (OR = 3.5, 95 % CI = 1.2-12.28, p = .044). Zipfel et al. 
(2000) corroborent ces résultats auprès de 77 patientes anorexiques suivies durant 
21,5 ans. En effet, la sévérité des problèmes sociaux est un prédicteur additionnel 
d'un pronostic défavorable de l'anorexie mentale (OR = 1.22 [95 % CI = 1.08-
1.39];p = 0.001). Enfin, Lôwe et al (2001), dans leur étude prospective de 21 ans 
auprès de 103 patientes anorexiques, ont utilisé des analyses de régression 
logistique pour démontrer également que la sévérité des problèmes sociaux prédit 
significativement un pronostic défavorable de l'anorexie mentale (OR = 1.25 
[95 % CI = 1.10-1.42]; p = 0.001). Au regard de l'ensemble de ces travaux, des 
facteurs sociaux et relationnels plus précis tels que la famille, les pairs, le statut 
économique social et les événements de vie stressants ont été étudiés par certains 
auteurs comme des facteurs pronostiques de l'anorexie mentale. 
2.4.4.1. 	 Relations familiales 
Concernant la famille, dans la recension de Steinhausen (2002), huit études 
identifient une bonne relation entre parents et enfant(s) comme un facteur 
pronostic favorable de l'anorexie mentale contre trois qui ne présentent aucun 
effet significatif. De même, Finfgeld (2003) conclut dans sa synthèse que des 
attitudes hostiles de la patiente anorexique à l'égard de sa famille est un indicateur 
psychosocial d'un pronostic défavorable de l'anorexie mentale. D'autres études 
ont également mentionné que le fonctionnement familial et l'éducation des 
parents pourraient avoir un impact sur le pronostic de l'anorexie mentale à court-
terme (Castro, Toro et Cruz, 2000; North, Gowers et Byram, 1997). Lowe et al., 
(2001) dans une étude prospective de 21 ans auprès de 103 patientes anorexiques 
ajoutent qu'un effet significatif de la sévérité des problèmes sociaux (OR = 1.25 
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[95% CI = 1.10-1.4]; p < .001) sur le pronostic défavorable de l'anorexie mentale 
a été trouvé. Au niveau du traitement de l'anorexie mentale, chez les patientes 
anorexiques adolescentes, la famille influence la réponse au traitement (Castro 
et al., 2000; North, Gowers & Byram, 1997). Plus précisément, Lock, Couturier, 
Bryson et Agras (2006), incluant 89 patientes anorexiques, identifient les relations 
familiales comme prédicteur de la rémission (13 = - 1.2; p = .025). A notre 
connaissance, deux études qualitatives (Beresin, Gordon & Herzog, 1989; Tozzi 
et al., 2003) incluant 13 et 69 patientes anorexiques, respectivement ont identifié 
la séparation avec leur famille comme un facteur de rémission très important (i.e. 
premier facteur parmi les 16 considérés dans l'étude de Tozzi et al., 2003). 
2.4.4.2. Environnement socioéconomique 
Le statut socioéconomique est un facteur social pris en compte dans la 
recension de Steinhausen (2002). Ce chercheur recense six études montrant un 
- effet de ce facteur sur le pronostic favorable de l'anorexie mentale alors que huit 
autres études ne présentent aucun effet significatif. Dans l'étude de Deter et 
Herzog (1994) incluant 84 patientes anorexiques durant 12 ans, les analyses de 
régression multiples ont permis d'identifier un statut économique élevé comme 
prédicteur significatif d'une évolution chronique de l'anorexie mentale (R 2 = 0,11, 
p = .03). A l'inverse, la comparaison de la.trajectoire de l'anorexie mentale de 
patientes anorexiques vivant dans des milieux socio-économiques différents 
suggère que le facteur socioculturel ne joue pas un rôle majeur dans le pronostic 
de l'anorexie mentale à long terme (Steinhausen et al., 2008). 
Enfin, en ce qui concerne les évènements de vie, dans une étude 
longitudinale de 12 ans à six mesures répétées (i.e. à l'admission et à la sortie du 
traitement, à deux ans, à six ans et à 12 ans), Fichter et al. (2006) ont inclus 103 
patientes anorexiques. Les régressions multivariées montrent que l'abus ou tabous 
sexuels familiaux prédisent significativement un pronostic défavorable de 
- 	 l'anorexie mentale (OR = 2.67 [95 %0 =   O.93-7.70];p <.10). 
En conclusion, il est important de souligner que les facteurs pronostiques 
décrits peuvent être intégrés selon les mêmes versions du modèle biopsychosocial 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 95 
relatives à l'étiologie multifactorielle précitée (i.e. modèle frontière /commande, 
modèle des 3 «P », modèle transactionnel). En effet, d'après ces modèles intégrés 
et biopsychosociaux, l'évolution de l'anorexie mentale est conceptualisée à partir 
de facteurs: a) propres à la patiente anorexique comme son poids à l'admission, à 
la sortie, le plus faible qu'il soit, son taux hormonal (e.g. de protéines, 
d'hémoglobine, d'enzyme), son estime globale de soi, son soi physique, sa 
motivation à changer, ses comportements compensatoires (i.e. hyperactivité, 
vomissements provoqués, crises de boulimie) et sa comorbidité psychiatrique (i.e. 
dépression, troubles anxieux, trouble obsessionnel compulsif, trouble de la 
personnalité, abus de substances) évolue en fonction de facteurs, et b) relatifs à 
l'environnement comme la relation avec autrui (i.e. famille, ami(e)s), le statut 
socioéconomique et les évènements de vie (i.e. abus sexuel). Par conséquent, 
l'évolution de l'anorexie mentale qu'elle conduise à un rétablissement, une 
stabilisation ou une aggravation dépend de la relation entre le soi et l'individu. Or 
le soi de tout individu (avec ou sans anorexie mentale) existe tout particulièrement 
au travers du concept de soi (Blank & Latzer, 2004; Bulik, 2005; Garner, 1993; 
Polivy & Herman, 2002; Steiner et al., 2003). Parmi les modèles intégrés et 
biopsychosociaux, celui des «3 P» (Garner, 1993) indique que l'anorexie 
mentale serait perpétuée par des facteurs de maintien tels que le concept de soi qui 
participerait à la chronicisation de cette pathologie. Ainsi, parmi la somme de 
facteurs pronostiques de l'anorexie mentale, cette thèse portera sur le concept de 
soi et plus précisément l'estime globale de soi et le soi physique et social auprès 
d'adolescentes et de jeunes femmes issues de la population générale et de 
patientes anorexiques. En guise de préalable, la première partie du chapitre 
suivant présentera une définition du concept de soi ainsi que sa conceptualisation 
actuelle puis positionnera, dans une seconde partie, ce construit psychologique 
auprès de populations anorexiques. 
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TROISIÈME CHAPITRE 
NIVEAU DU CONCEPT DE SOI DANS L'ANOREXIE MENTALE 
1. FONDEMENT DU CONCEPT DE SOI : DU NIVEAU À SA DYNAMIQUE 
Le concept de soi est une représentation consciente de soi portant sur les 
rôles et attributs qui composent notre identité (Fox, 1997). Théoriquement, il est 
aujourd'hui conceptualisé comme un construit multidimensionnel et comporte des 
caractéristiqùes, des compétences, des attributs et des rôles que possèdent les 
individus (Brown, 1998; Harter, 1996; Marsh, 1997). Ce concept inclut plusieurs 
sous-composantes également nommées domaines, tels que le soi familial, le soi 
professionnel, le soi émotionnel, le soi social et le soi physique (L'Ecuyer, 1978). 
Ces différents domaines ont leurs propres contenus et structures (Brown, 1998; 
Fox, 1997). Par exemple, le soi physique comporte différents aspects de 
l'apparence et de la compétence physique. 
Le modèle hiérarchique du concept de soi a été développé par Epstein 
(l 973) et Shavelson, Hubner et Stanton (1976). Ces auteurs ont émis l'hypothèse 
que les dimensions du soi étaient organisées hiérarchiquement: avec à son 
sommet, le concept de soi général, au niveau intermédiaire, les domaines 
généraux (i.e. soi familial, soi professionnel, soi émotionnel, soi social et soi 
physique) et au niveau inférieur représentant la base de la pyramide, les 
comportements personnels liés à des situations spécifiques (cf. la Figure 1). 
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Figure 1. Structure hiérarchique du concept de soi (Shavelson et al., 1976) 
Plus on descend dans la pyramide et plus les perceptions de soi sont 
spécifiques (i.e. pairs, apparence, état émotionnel...). Les dimensions des niveaux 
supérieurs dépendent des niveaux inférieurs (Shavelson et al., 1976). Par exemple, 
la manière dont un individu se définit socialement (i.e. soi social) ou 
physiquement (i.e. soi physique), dépend de sa relation avec sa famille et ses pairs 
ou de sa relation avec son apparence, respectivement. Des changements dans ces 
différentes dimensions spécifiques peuvent affecter le soi social et/ou le soi 
physique puis influencer le concept de soi global (Fox, 1997). 
Une recension des écrits effectuée en 2005 dénombrait plus de 13000 
publications portant sur le concept de soi dans les bases de données 
internationales (Ninot, 2005). Malheureusement, fort peu de connaissances et 
surtout peu de pistes explicatives (Bariaud & Bourcet, 1994; Craven et Marsh, 
2008; Rosenberg, 1986) semblent avoir résulté de tant de recherches. Le concept 
de soi est une notion qui peut prendre différentes appellations selon les auteurs, 
telles que l'estime, de soi ou self-esteem, la valeur personnelle ou self-worth, le 
respect de soi ou self-respect, le regard sur soi ou self-regard, l'acceptation de soi 
ou self-acceptance et l'image de soi ou self-image (Harter, 1999). A l'intérieur du 
modèle du concept de soi, l'estime globale de soi est le résultat d'une évaluation 
personnelle consciente (Tesser & Campbell, 1983) concernant les différentes 
constructions du soi valorisées et considérées comme importantes (Brown, 1998; 
Buckworth & Dishman, 2002). Les facettes du concept de soi (e.g. le jugement de 
ses capacités sociales, physiques...) contribuent à l'estime globale de soi 
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correspondant à l'aspect auto-évaluatif du concept de soi global. Classiquement, 
ce concept désigne le sentiment qu'a chacun, au fond de lui-même, de sa propre 
valeur (Cooley, 1902; Coopersmith, 1967; James, 1890; Rosenberg, 1979). C'est 
à partir de cette définition que cette thèse se propose d'approfondir le concept de 
soi. 
Depuis le développement de l'organisation hiérarchique du concept de soi, 
les sous-composantes du soi (i.e. familial, professionnel, émotionnel, social et 
physique) ont de plus en plus été étudiées et détaillées (Fox, 2000; Marsh, 1997). 
Le soi physique occupe une position unique et centrale dans le concept de soi 
parce que le corps, au travers de son apparence, de ses attributs et de ses capacités, 
fournit une interface substantielle entre l'individu et le monde (Fox, 2000). 
Comme le montre la Figure 2, Fox et Corbin (1989) ont développé un modèle 
multidimensionnel et hiérarchique du soi physique. Ce modèle représente une 
pyramide à trois niveaux. L'estime globale de soi se trouve au sommet. Le niveau 
intermédiaire est occupé par un domaine de perception globale nommé «valeur 
physique perçue » (i.e. sentiment général de satisfaction et de fierté dans le soi 
physique). Comme le montre la Figure 2, le niveau inférieur inclut quatre 
dimensions plus spécifiques: la compétence sportive (i.e. perception de ses 
aptitudes sportives), la condition physique (i.e. perception de son niveau 
d'endurance), l'apparence (i.e. attrait perçu de son corps) et la force physique (i.e. 
confiance dans les situations exigeant de la force physique). 
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Figure 2. Modèle hiérarchique de l'estime globale de soi (d'après Fox et Corbin, 
1989) 
Les auteurs qui ont cherché à comprendre la direction des relations en jeu 
entre les différentes composantes du soi (Feist, Bodner, Jacobs, Miles, & Tan, 
1995; Kowalski, Crocker, Kowalski, Chad, & Humbert, 2003; Marsh & Yeung, 
1998) ont approfondi l'hypothèse du modèle multidimensionnel et hiérarchique 
du concept de soi proposé par Epstein (1973) et Shavelson et al. (1976). La 
structure hiérarchique suppose une direction des relations entre les dimensions du 
concept de soi (i.e. estime globale de soi, domaines du soi, domaines de 
compétences). A ce propos, trois hypothèses relatives à la direction des relations 
ont été postulée des relations ascendantes ou bottom up, des relations 
descendantes ou top-down et des relations réciproques ou bidirectionnelles. 
Plusieurs auteurs ont proposé que les relations suivent l'hypothèse ascendante 
(Byrne & Gavin, 1996; Fox, 1990; Sonstroem, Harlow, & Josephs, 1994), ce qui 
signifie que les changements relatifs aux domaines spécifiques affecteraient les 
construits supérieurs qui sont plus stables. Par exemple des compliments sur le 
corps pourrait renforcer le sous domaine d'apparence physique perçue qui à son 
tour améliorerait la valeur physique perçue de l'individu. Cette amélioration des 
perceptions de la valeur physiques perçue contribuerait à augmenter le niveau de 
l'estime globale de soi de cet individu. A l'inverse, l'hypothèse descendante 
postule que l'estime globale de soi dépend fortement des émotions et des 
changements d'humeur (Brown, Dutton, & Cook, 2001; Greenier et al., 1999) et 
que cette variabilité à ce plus haut niveau affecterait les domaines et sous- 
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domaines du soi physique. Par exemple, une soudaine dévaluation du soi due à 
des émotions négatives affecterait les domaines généraux, tels que l'estime 
globale de soi et la valeur physique perçue et la diminution du niveau de ces 
construits pourrait contribuer à diminuer le niveau de sous-domaines (e.g. 
apparence physique perçue). Enfin, selon l'hypothèse réciproque ou 
bidirectionnelle, envisagée par Fox & Corbin (1989), la direction des relations 
pourrait être à la fois ascendante et descendante, soit consécutivement, soit 
conjointement. En d'autre termes, une remarque sur l'apparence physique perçue 
comme positive se diffuserait simultanément à toutes les dimensions du concept 
de soi : de l'estime globale de soi aux sous-domaines du concept de soi et des 
sous-domaines du concept de soi vers l'estime globale de soi. Empiriquement, 
plusieurs études récentes (Fortes, Ninot & Del ignières, 2004; Kowalski et al. 
2003; Morin, Maïano, Marsh & Janosz, soumis) qui ont évalué la direction des 
relations entre l'estime globale de soi et les composantes du soi physique, ont 
confirmé la présence de relations fortes entre les diverses composantes du concept 
de soi. Kowalski et al. (2003) ont inclus 618 étudiantes âgées de 14 à 15 ans qui 
ont complété le Physical Self-Perception Profile de Fox et Corbin (1989) et le 
Self-Perception Profile de Harter (1988) à un an d'intervalle. Les résultats des 
modèles d'équation structurale montrent que la direction des relations entre 
l'estime globale de soi et les composantes du soi physique confirment l'hypothèse 
réciproque. Dans l'étude de Fortes et al. (2003), quatre hommes et sept femmes 
(moyenne age = 33.9 ans) ont complété l'inventaire du soi physique (ISP6b) de 
Ninot, Fortes & Delignières (2006) deux fois par jour durant trois mois. Les 
analyses des séries temporelles utilisant les corrélations croisées ont également 
montré une relation réciproque entre l'estime globale de soi et les composantes du 
soi physique. Morin et al., (2009) ont mené une étude longitudinale auprès de 
1001 adolescents (moyenneâ ge=12.62 ans) à cinq temps de mesures durant une 
période de quatre ans. Les résultats des analyses de trajectoires latentes 
autorégressives précisent que les associations transversales entre l'estime globale 
de soi et l'apparence physique perçue étaient plus élevées que les associations 
longitudinales qui elles, correspondaient à des relations ascendantes (i.e. allant de 
l'apparence physique perçue vers l'estime globale de soi mais non l'inverse). Ces 
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résultats les ont amenés à proposer une hypothèse de covariation décrivant les 
associations transversales, associées à des relations longitudinales ascendantes. 
1.1. Niveau du concept de soi 
De nombreux auteurs conceptualisent le concept de soi comme un trait de 
personnalité (Campbell, 1999; Coopersmith, 1959, 1967; Epstein, 1979; 
Rosenberg, 1986). Selon cette perspective dispositionnelle, le concept de soi est 
considéré comme un jugement personnel qui apparaît relativement tôt au cours du 
développement, puis qui devient stable dans le temps et résistant au changement 
(Epstein, 1979). Tout se passe comme si un niveau optimal avait été trouvé au 
cours du développement et expliquerait cette stabilité (Marsh & Yeung, 1998). 
Par exemple, Baumeister (1999) identifie le niveau de l'estime globale de soi à 
partir d'une échelle de zéro à dix dont les extrémités correspondent aux intitulés 
« pas du tout » et « tout à fait ». Concernant les individus issus de la population 
générale, définis dans cette thèse comme ne présentant aucun trouble 
psychiatrique, Baumeister (1999) situe leur estime globale de soi entre six et dix, 
soit un niveau élevé. Un niveau élevé du concet de soi est expliqué par la théorie 
des schémas personnels ou seif-schemas de Markus (1977). Les schémas 
personnels correspondent à des connaissances cognitives hypothétiques sur soi qui 
guident les représentations que l'on a de soi-même. Le schéma est constitué de 
généralisations sur soi issues des expériences passées. Il organise et guide le 
processus d'information sur soi contenu dans les expériences individuelles et 
sociales. Il existerait une mémoire sélective des évènements importants qui 
structure le schéma (Fazio, Effrein & Falender, 1981). A ce propos, certains 
auteurs (Schiffman et al., 2008; Shiffman & Waters, 2004; Monthuy-Blanc et al., 
2008) préconisent l'utilisation de carnet de suivi afin de conserver ces évènements 
afin de comprendre le fonctionnement d'un processus psychologique (tel que le 
concept de soi). L'accumulation d'expériences similaires et de comportements 
semblables renforce le schéma. Ce dernier devient de plus en plus résistant aux 
informations sur soi contradictoires ou inconsistantes. 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 102 
1.2. Indices d'(in)stabilité du concept de soi 
Au-delà du niveau du concept de soi, d'autres auteurs ont conceptualisé le 
concept de soi au cours du temps. A partir de la théorie dispositionnelle précitée, 
certains auteurs ont ajouté que l'importance de maintenir un concept de soi stable 
était considérée comme déterminante pour le bien-être de la personne (Duval & 
Wicklund, 1972; Epstein, 1979; Harter, 1988; Lecky, 1945; Markus & Wurf, 
1987; Rosenberg, 1979). Empiriquement, la stabilité temporelle du concept de soi 
a également été constatée par des études longitudinales avec peu de mesures 
répétées (i.e.'—< 8) chez des adultes (Burke, Kraut & Dworkin, 1984; Cheek & 
Hogan, 1983; Cohier, 1982; O'Malley & Bachman, 1983; Swann, Griffin, 
Predmore & Gaines, 1987). 
En l'occurrence, selon la théorie situationniste, le concept de soi varierait 
en fonction des évènements quotidiens, qu'ils soient personnels (e.g. prise de 
poids, changement de l'humeur, etc.) ou sociaux (i.e. conflit familial, remarque 
sur le corps, etc.). Son fonctionnement doit donc être conçu comme un état 
émotionnel spontané et temporaire (Butler, Hokason & Flynn, 1994; Cattell, 
1973; Demo, 1985; Leary, Tambor, Terdal & Downs 1995). Approfondissant 
l'idée du baromètre de James (1890), Demo (1985, 1992) considère que le niveau 
du concept de soi d'un individu peut varier fortement en fonction de la situation. 
Deux théories «situationnelles » complémentaires basées sur les évènements 
personnels et sociaux, expliquent cette instabilité. La première émane de la part 
affective du concept de soi et propose un lien direct et immédiat entre les 
variations d'humeur et les changements de niveaux du concept de soi (Heatherton 
& Polivy, 1991). La seconde, issue des travaux de Leary et al., (1995) assimile le 
concept de soi à un socio-mètre (Leary, 1990; Leary et al., 1999). En d'autres 
termes, les changements du concept de soi seraient dus à la façon dont les gens 
perçoivent leur inclusion/exclusion sociale à des moments précis. En résumé, ces 
théories conçoivent le concept de soi comme un concept instable dû aux 
évènements personnels et sociaux. Contrairement à la valeur fixe inhérente aux 
théories «dispositionnnelles », les modèles interactionnistes sous-tendent l'idée 
que la valeur de l'état d'équilibre peut être influencée à la hausse ou à la baisse 
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selon les évènements de la vie. Rosenberg (1986) parle d'ailleurs de courtes 
périodes d'instabilité dues à divers évènements spécifiques tels que l'échec ou la 
réussite à un examen. Le retour à la valeur d'équilibre se fera progressivement. En 
outre, l'auteur envisage le changement de cette valeur sous l'effet d'un événement 
de vie majeur (e.g. perte d'un proche, traumatisme, etc.) ou d'un trouble 
chronique (e.g. anorexie mentale, etc.). Un nouvel état d'équilibre est trouvé et 
rend difficile tout retour à la valeur d'équilibre précédente. 
Historiquement et empiriquement «l'instabilité du concept de soi» aussi 
nommée «variabilité intra-individuelle » a été initiée par Kemis (Kernis, Corneli, 
Sun, Berry & Harlow, 1993; Kemis, Grannemann & Mathis, 1991). Les deux 
études réalisées par cet auteur et ses collègues montrent que le niveau moyen et 
l'(in)stabilité du concept de soi sont deux dimensions qui requièrent autant 
d'attention l'une que l'autre et qui fonctionnent indépendamment l'une de l'autre. 
Par exemple, une personne dont le niveau de l'estime globale de soi est élevé mais 
instable réagit (sur un plan comportemental et émotionnel) de façon plus négative 
que celle présentant un niveau de l'estime globale de soi élevé mais stable. Plus 
précisément, ces auteurs soulignent qu'une forte instabilité représente un facteur 
de vulnérabilité vis-à-vis des stimuli externes pour les personnes dont le niveau du 
concept de soi est élevé, et un protecteur d'état dépressif lorsqu'elle est associée à 
un faible niveau du concept de soi (Kernis et al., 1993). Cependant, au regard de 
ces études, deux principales limites méthodologiques apparaissent: a) l'utilisation 
de l'écart-type comme unique indice de variabilité, et b) le traitement d'une série 
temporelle individuelle  du concept de soi contenant moins de dix observations 
consécutives. En effet, l'écart-type ne peut capturer le fonctionnement général 
d'un comportement, ni relever la présence de variables aléatoires (i.e. le bruit), ni 
expliquer le fonctionnement d'un construit psychologique dans le temps. 
En définitive, les résultats issus des études transversales concernant le 
niveau du concept de soi et des études longitudinales révélant l'(in)stabilité des 
séries temporelles du concept de soi, ne suffisent pas à caractériser le 
4Les termes «série temporelle» doivent être entendus comme une suite d'observations 
correspondant à la même variable (Makridakis, Wheelwright et Hyndman, 1998) et seront 
plus amplement abordés dans le troisième chapitre de ce manuscrit. 
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fonctionnement du concept de soi en négligeant un de ses aspects importants, soit 
l'adaptation aux évènements de la vie (Ninot, 2005). 
1.3. Dynamique du concept de soi 
Cette limite théorique rend nécessaire la prise en compte de la 
«dynamique» du concept de soi. A l'inverse de l'instabilité, la dynamique, par 
définition, caractérise l'évolution dans le temps du fonctionnement d'une variable 
(Ninot, 2005). Autrement dit, la dynamique du concept de soi rend compte de 
l'histoire des mesures précédentes dans la compréhension d'une mesure actuelle. 
Selon cette approche développée par Nowak, Vallache r, Tesser et Borkowski 
(2000) et Vallacher, Nowak, Froehlich et Rockloff (2002), le concept de soi est 
considéré comme le fruit d'un système complexe émergeant de multiples 
interactions relatives à des contraintes personnelles (i.e. anxiété, humeur, etc.) et 
sociales (i.e. milieu socioculturel, familial, etc.). Envisagée comme telle, la 
compréhension de ce système nécessite non seulement l'évaluation du niveau 
moyen du concept de soi d'un individu (i.e. moyenne de la série temporelle sur la 
période étudiée), mais également de son instabilité (i.e. écart type, étendue et 
moyenne des séries différenciées) et de sa dynamique (i.e. mode d'analyse des 
séries temporelles quantitatif ou qualitatif exposé dans le quatrième chapitre). Il 
est à noter qu'à partir de l'ensemble des mesures effectuées, la dynamique répond 
à un modèle complexe tandis que l'(in)stabilité dépend uniquement de l'écart type 
et/ou de l'étendue et/ou de la moyenne des séries différenciées (Ninot, 2005). 
Le modèle d'équilibre dynamique de variables psychosociales proposé par 
Nowak et al. (2000) est aussi basé sur des oscillations autour d'une valeur 
relativement fixe sur une période donnée. En d'autres termes, l'individu cherche à 
maintenir un concept de soi stable et positif en dépit de variations à la hausse ou à 
la baisse autour de ce point d'équilibre (Ninot, 2005). Cependant, deux cas 
peuvent se présenter. 
Premièrement, de courtes périodes d'instabilité du concept de soi peuvent 
survenir, potentiellement liées à un évènement spécifique (e.g. une remarque 
négative ou positive sur le corps), mais le retour à la valeur d'équilibre peut 
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ensuite se faire progressivement (Vallacher et al., 2002). Empiriquement, l'étude 
de Ninot, Fortes, Delignières et Maïano (2005), auprès de huit adultes (i.e. quatre 
femmes et quatre hommes) sans trouble psychiatrique suivis sur une durée de six 
mois (364 mesures), a mis en évidence un modèle du concept de soi qui 
correspond à des oscillations aléatoires autour d'une moyenne qui évolue 
lentement dans le temps. Ce modèle ARIMA (0,1,1) est une «moyenne mobile 
avec une différenciation sans constante significative ». Delignières, Fortes et 
Ninot (2004) ont également confirmé qu'en situation écologique et sur une durée 
d'un an et demi (1024 observations), les séries temporelles de l'estime globale de 
soi et du soi physique répondent à un «processus fractal proche d'un bruit 1ff» 
(i.e. bruit rose), chez quatre adultes (2 hommes et 2 femmes). L'estime globale de 
soi et le soi physique fonctionnent comme un système chaotique constitué 
d'éléments interconnectés et caractérisé par un processus de préservation et 
d'adaptation. L'analyse fractale de l'estime de soi met en évidence une fluctuation 
_  constante entre un état d'équilibre entraînant un état de déséquilibre, lui-même 
générateur d'un nouvel état d'équilibre. 
Deuxièmement, le changement de cette valeur peut s'avérer majeur, par 
exemple sous l'effet d'un événement de vie majeur (e.g. perte d'un proche, 
traumatisme, etc.) ou d'un trouble chronique (e.g. troubles psychiatriques, cancer, 
etc.), ce qui rend difficile tout retour à la valeur d'équilibre précédente. Deux 
études récentes (Monthuy-Blanc, 2004; Moullec, 2007) auprès de patientes 
anorexiques et dépressives ont révélé des modèles du concept de soi différents de 
ceux identifiés chez des participants sans troubles psychiatriques, par Ninot et al. 
(2005). Moullec (2007) a analysé les séries temporelles de 14 patients dépressifs, 
matin et soir, durant trois mois (60 mesures) et a relevé un fonctionnement du 
concept de soi extrêmement réactif et instable. L'étude idiographique de 
Monthuy-Blanc (2004) a corroboré le même fonctionnement du concept de soi 
auprès de quatre jeunes filles souffrant d'anorexie mentale clinique et subclinique 
durant 63 jours consécutifs (63 mesures). Un tel patron réactif et instable pourrait 
donc s'avérer représentatif de populations psychopathologiques et illustrer leur 
plus grande réactivité/hypersensibilité aux contraintes environnementales 
(Greenier et al., 1999; Ninot, 2005). 
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En définitive, depuis les années 1960 jusqu'à nos jours, le concept de soi a 
été successivement conceptualisé selon une approche unidimensionnelle, 
multidimensionnelle et multidimensionnelle hiérarchique. Aujourd'hui, le concept 
de soi n'est plus simplement un trait de personnalité caractérisé par un niveau 
mais plutôt un système complexe émergeant de multiples interactions 
personnelles et sociales qui dépend à la fois de son niveau, de son instabilité et de 
sa dynamique. Au regard de l'évolution conceptuelle du concept de soi, il semble 
pertinent de se demander laquelle de ces définitions et de ces conceptualisations 
du concept de soi les auteurs qui étudient l'anorexie mentale ont choisi de 
privilégier? 
2. INÉFFICACITE PERSONNELLE DE BRUCH, GÉNÉSE DU CONCEPT DE SOI ET TCA 
Jusqu'à la fin des années 1970, la plupart des études concernant le concept 
de soi chez les populations anorexiques étaient basées sur des données cliniques. 
Durant cette période, Bruch (1961, 1962, 1973, 1978) fut la première à décrire 
trois troubles «perceptuels et cognitifs» interreliés spécifiques de l'anorexie 
mentale a) la distorsion de l'image du corps, b) les troubles intéroceptifs, tels que 
l'incapacité d'identifier des sensations internes comme la faim, la satiété ou les 
émotions, et c) un sentiment omniprésent d'inefficacité personnelle. A partir des 
années 1970, grâce à l'utilisation des tests projectifs, Selvini-Palazzoli (1970) a 
corroboré les observations de Bruch en affirmant que les expériences 
interpersonnelles «engendrent un sentiment d'inefficacité paralysant qui pénètre 
les pensées et les activités de ces patientes [anorexiques] » (p. 202). Bruch 
concevait alors le sentiment d'inefficacité comme un «déficit primaire de l'ego » 
qui pourrait précéder le développement de la distorsion de l'image du corps et des 
troubles intéroceptifs. En 1973, Bruch a fournit une remarquable description de ce 
qu'elle entendait par « inefficacité » 
[les patientes anorexiques] se définissent comme n'étant pas dans le 
contrôle de leurs comportements, leurs besoins et leurs désirs, comme 
n'appartenant pas à leur propre corps, comme n'ayant pas de centre de 
gravité à l'intérieur d'elle-même. A l'inverse, elles se sentent sous 
l'influence et sous la direction de forces externes. Elles agissent 
comme si leur corps et leurs comportements étaient le fruit 
d'influences et d'actions d'autres personnes. (Bruch, 1973, p55). 
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Le sentiment d'inefficacité et par conséquent le manque d'identité personnelle 
résulteraient souvent de difficultés majeures quand les individus sont éloignés des 
recommandations concrètes de leurs parents ou placés dans des situations 
d'attentes nouvelles. 
A la fin des années 1970, certains auteurs ont essayé de mesurer les trois 
troubles «perceptuels et cognitifs » décrits par Bruch au moyen de mesures 
objectives. La distorsion corporelle et les troubles intéroceptifs ont été démontrés 
empiriquement (Garfinkel, Moldofsky, Garner, Stancer & Coscina, 1978; Garner, 
Garfinkel, Stancer & Moldofsky, 1976). Strober (1981), à partir de la théorie de 
Wotkin & Goodenough (1981) au sujet du soi et de l'autonomie, a démontré 
empiriquement que les traits de personnalité associés à des déficits d'autonomie 
caractérisaient les patientes anorexiques comparées à des patientes contrôles. Puis, 
Basseches et Karp (1984) ont confirmé les résultats de l'étude de Strober (1981) 
en utilisant la mesure de Held dependence. Enfin, la thèse de Bruch soutient que 
le déni de Soi de l'anorexique et le contrôle de son corps représenteraient des 
mécanismes de défense contre son manque d'identité et d'autonomie ressentie 
(McLaughlin, Karp & Herzog, 1985). Au regard de cette thèse, des similarités 
entre la description de l'ineffica cité de Brucli et du « locus de contrôle » ou 
«contrôle interne-externe» décrit par Rotter (1966) ont été rapidement relevées 
(McLaughlin et al., 1985). Hood, Moore etGarner (1982) puis Strober (1982) ont 
trouvé que les jeunes patientes anorexiques présentaient un contrôle interne plus 
important que les jeunes filles issues de la population générale ou que des 
patientes dépressives. 
A l'issue de l'ensemble de ces travaux, une partie des auteurs précités 
(Basseches & Karp, 1984; Strober, 1982; Wingate & Cristie, 1978) ont essayé 
d'évaluer l'inefficacité personnelle chez les patientes anorexiques en utilisant des 
concepts comme le locus de contrôle, la «force de l'égo » ou ego strenght et la 
dépendance au champ ou field dépendance ou certaines échelles reliées de 
l'Inventaire de Personnalité Multiphasic du Minnesota de Million (1983). Les 
résultats de ces études se sont avérés incomplets et incohérents (McLaughlin 
et al., 1985), parce que ces mesures ne semblaient pas applicables au construit 
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d'inefficacité personnelle tel que défini par Bruch (Bers & Quinlan, 1992; Garner, 
Garfinkel & Moldofsky, 1978). Finalement, la validation de l'Eating Disorder 
Jnventory (EDI, Garner, Olmsted et Polivy, 1983) mesurant des symptômes 
anorexiques ainsi que des caractéristiques de la personnalité a inclus une échelle 
«d'inefficacité » directement inspirée des travaux de Bruch. A notre 
connaissance, cinq études transversales ont mesuré le niveau d'inefficacité 
personnelle de patientes anorexiques en utilisant l'échelle d' «Inefficacité» de 
l'EDI (Ametiler et al., 2005; Button & Warren, 2002; Jacobi et al., 2004; Kovacs 
& Palmer, 2004; Surgenor, Maguire & Beumont, 2004). Trois d'entre elles 
(Ametiler et al., 2005; Button & Warren, 2002; Surgenor et al., 2004) ont mis en 
évidence des niveaux élevés d'inefficacité personnelle mais n'ont pas comparé ces 
niveaux à un groupe contrôle clinique ou non clinique. Les deux autres (Jacobi 
et al., 2004; Kovacs & Palmer, 2004) ont montré a) que le niveau d'inefficacité 
chez les patientes anorexiques était significativement et statistiquement plus élevé 
que dans le groupe contrôle non clinique; et b) que les patientes anorexiques 
utilisant des laxatifs présentaient un niveau d'inefficacité plus élevé que les 
patientes anorexiques n'en utilisant pas (Cooper, Cooper & Fairburn, 1985). 
Toutefois, dès le milieu des années 1980, certains auteurs s'accordent à dire que 
l'échelle d'inefficacité de l'EDI ne permet pas de mesurer un faible niveau du 
concept de soi mais davantage une perte de contrôle et d'efficacité spécifique de 
l'anorexie mentale (Bers, 1987; Cooper et al., 1985; Weinreich, Doherty & 
Harris, 1985). 
3. PREDOMINANCE DU NIVEAU DU CONCEPT DE SOI ET ANOREXIE MENTALE 
3.1. Concept de soi unidimensionnel, une conception qui perdure 
Dès la fin des années 1970, Dally (1969) a identifié, à partir de données 
cliniques, des sous-types d'anorexie mentale basés sur des traits de personnalité 
spécifiques (McLaughlin et al., 1985). Ces observations ont été confirmées 
quelques années plus tard et ont permis de préciser que les patientes anorexiques 
présentaient un t rouble obsessionnel, un faible concept de soi et une anxiété 
Mïa 
sociale élevée (Pillay & Crisp, 1977; Strober, 1980). A l'issue de ces résultats, un 
faible concept de soi a été identifié comme jouant un rôle central dans les théories 
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cliniques de l'anorexie mentale (Ferrier & Martins, 2008 Jacobi et al., 2004). 
Aujourd'hui, le faible niveau du concept de soi est une composante des modèles 
diagnostiques (DSM-IV-R, APA, 2000), étiologiques (Fairburn et al., 1999; 
Karwautz et al., 2001; Pike et al., 2008), préventifs (Huon, Braganza, Brown, 
Ritchie & Roncolato, 1998; Stice, 2004) et thérapeutiques de l'anorexie mentale 
(Expertise collective de l'INSERM, 2004 ; Gowers, 2008). 
A notre connaissance, six études empiriques transversales (voir Tableau 
11, Annexe C) évaluent le niveau du concept de soi auprès de patientes 
anorexiques et/ou comparent ce niveau avec celui d'un groupe contrôle clinique 
et/ou non clinique (Brytek-Matera, 2007; Halvorsen & Heyerdahl, 2006; Jacobi 
et al., 2004; Kovacs & Palmer, 2004; Williams et al. 1993). L'ensemble de ces 
études transversales montre que les patientes anorexiques présentent un faible 
niveau du concept de soi et que ce niveau est significativement plus faible chez 
des patientes anorexiques qu'auprès de la population générale ou d'un groupe 
contrôle clinique (i.e. patients anxieux ou dépressifs). Ainsi, les auteurs de ces 
études exclusivement transversales considèrent le concept de soi des patientes 
anorexiques comme un trait de personnalité stable et indépendant du contexte. 
Les résultats de ces différents travaux mettent en évidence un certain 
nombre de limites. D'un point de vue théorique, les théories relatives à l'anorexie 
mentale auxquelles font références ces études n'ont pas été basées sur des 
modèles théoriques du concept de soi comme celui décrit précédemment par 
Shavelson et al. (1976) et n'ont pas défini clairement les construits sous-jacents au 
concept de soi (Stein & Corte, 2007). En d'autres termes, toutes ces études 
s'appuient sur la conceptualisation unidimensionnelle du concept de soi à défaut 
de la conceptualisation multidimensionnelle hiérarchique reconnue aujourd'hui. 
Par conséquent, l'ensemble de ces travaux n'a pas étudié le concept de soi à 
proprement parlé mais «l'estime globale de soi » sans tenir compte des domaines 
et dimensions qui composent ce construit psychologique. 
De plus, l'unique théorie du concept de soi, «implicitement» adoptée par 
ces études correspond à la théorie dispositionnelle du concept de soi, 
précédemment citée (Campbell, 1999; Coopersmith, 1959, 1967; Epstein, 1979; 
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Rosenberg, 1986). Selon cette perspective, l'estime de soi est un trait de 
personnalité d'un niveau élevé (Campbell, 1999; Coopersmith, 1959, 1967; 
Epstein, 1979; Rosenberg, 1986), un jugement personnel qui apparaît relativement 
tôt au cours du développement (Epstein, 1979). Or d'autres théories du concept de 
soi, telles que la théorie situationnelle et la théorie interactionniste remettent en 
question le niveau du concept de soi comme seul critère d'analyse et indiquent la 
necessité de prendre en compte 1'(in)stabilité du concept de soi au-delà de son 
niveau (Kernis et al., 1993; Vallacher et al., 2002). D'un point de vue 
méthodologique, ces travaux, pourtant majoritairement récents, n'utilisent que des 
instruments unidimensionnels validés au milieu des années 1970 (i.e. l'Échelle de 
l'Estime de Soi de Rosenberg de 1965 ou l'Inventaire d'Estime de Soi de 
Coopersmith de 1967). Or ces instruments unidimensionnels précités mesurent 
l'estime de soi à partir d'un score global et ne permettent pas de différencier les 
dimensions constitutives du concept de soi (Marsh, 1997; Wylie, 1974). Enfin, les 
protocoles de ces études sont exclusivement transversaux et empêchent toute 
analyse dé l'éventuelle fluctuation du concept de soi au travers du temps (Jacobi 
et al., 2004). 
Au regard des différentes limites théoriques et méthodologiques 
précédemment exposées, la théorie multidimensionnelle et hiérarchique du 
concept de soi ainsi que l'utilisation d'instruments de mesure multidimensionnels 
auprès de populations anorexiques permettraient de mieux comprendre le rôle du 
concept de soi dans l'anorexie mentale. 
3.2. Concept de soi multidimensionnel, une conception nécessaire 
Si la nécessité de concevoir le concept de soi des populations anorexiques 
comme un construit multidimensionnel hiérarchique est récente (McFarlane, 
McCabe, Jarry, Olmsted & Polivy, 2001; Paterson, Power, Yellowlees, Park & 
Taylor, 2007; Surgenor, Maguire, Russell & Touyz, 2007; Wilksch & Wade, 
2004), de nombreux constats (i.e. résultats cliniques ou empiriques) issus des 
écrits scientifiques de l'anorexie mentale ont été autant de pistes en faveur de 
cette conceptualisation. 
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Selon Bruch (1961, 1962, 1973, 1978), la distorsion de l'image du corps et 
l'inefficacité personnelle se développent en partie à cause d'interactions 
défectueuses entre l'enfant et sa mère. Selvini-Palazzoli (1970) a corroboré les 
observations de Bruch en affirmant que « l'inefficacité » provenait de dérives 
concernant les interactions entre les jeunes filles anorexiques et leurs parents. Au 
regard de ces résultats cliniques, il est intéressant de relever le lien observé dès les 
années 1960 par ces auteurs, entre le faible niveau de l'estime globale de soi (i.e. 
inefficacité personnelle), du soi physique (i.e. distorsion de l'image du corps) et 
du soi social (i.e; interactions défectueuses entre l'enfant et sa mère) chez les 
populations anorexiques. Les prémisses de la multidimensionnalité et de la 
hiérarchie du concept de soi chez les patientes anorexiques semblaient déjà être 
présents dans les propos de Bruch déclarant que a) « la distorsion de l'image du 
corps [ ... ], pourrait bien être [ ... ] l'expression partielle de ce sentiment global 
d'inefficacité» (1962, p.191);  et b) que l'anorexie mentale est causée par une 
dégradation du développement du soi général, et par l'incapacité d'espoir les 
multiples et diverses dimensions du concept de soi (Bruch, 1982). De nombreux 
auteurs en accord avec la thèse de Bruch (1973), définissant l'anorexie mentale 
comme un trouble du soi, ont étudié les différentes dimensions du concept de soi 
en lien avec l'anorexie mentale et tout particulièrement le soi physique et soi 
social (cf. Shavelson et al., 1976). Comme le montre la méta-analyse de Cash et 
Deagle (1997), les 23 études qui traitent du soi physique auprès de patientes 
anorexiques mettent en évidence un lien entre le faible niveau de soi physique et 
l'anorexie mentale. 
De la même façon que le soi physique, le soi social regroupe à la fois les 
notions du soi en lien avec la famille, avec les pairs, avec les autrui significatifs, 
etc., en d'autres termes le soi dans le milieu social. Il n'existe pas, à notre 
connaissance, de méta-analyse au sujet du soi social et de l'anorexie mentale. 
Cependant, comme exposé lors du premier chapitre, l'intérêt pour le soi social, et 
plus précisément le soi social lié à la famille, concerne les facteurs de risque de 
l'anorexie mentale (cf Bruch 1961; Selvini-Palazzoli, 1970). Bruch (1973) 
décrivait les mères des futures jeunes filles anorexiques comme des 
«programmatrices» de leur enfant et ajoutait en 1977 que les jeunes filles 
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anorexiques ont été inadéquatement préparées pour réussir leurs expériences 
sociales. Garner et Garfinkel (1982) précisaient que l'incapacité de 
«fonctionner» séparément de sa propre famille ou d'autres «autrui 
significatifs », prédispose à l'émergence de l'anorexie mentale. Basseches (1979), 
à partir de questionnaires auto-évaluatifs, portait une attention toute particulière à 
la désirabilité sociale des populations anorexiques. Les études de Ghaderi (2003) 
et de Ross et Wade (2004) ont montré, à ce sujet, que les populations anorexiques 
ne se sentent pas acceptées par les autres et présentent ainsi un faible niveau de 
soi social. Les conclusions de l'étude de Brytek-Matera (2007) s'inscrivent dans 
la continuité de ces résultats empiriques. Cet auteur utilise le SEl de Coopersmith 
(1984) permettant de mesurer le concept de soi comme un instrument 
multidimensionnel. Chaque échelle est traitée séparément. Pour cet auteur, un 
faible niveau du soi social en lien avec la considération pour l'opinion des autres 
et pour leur point de vue crée chez les patientes anorexiques une préoccupation 
pour ce que pensent les autres de leur apparence et de leurs comportements. Ainsi, 
le type de retour et la façon dont les patientes anorexiques sont considérées par les 
autres, influencent leurs perceptions d'elles-mêmes. Brytek-Matera (2007) 
ajoutait qu'un faible concept de soi lié à la vie familiale (i.e. soi familial) 
résulterait d'un certain type de famille (i.e. surprotecteur, réservé, etc.) ou de 
relations familiales stressantes. 
L'ensemble de ces résultats empiriques et cliniques a étudié l'estime 
globale de soi et ses dimensions constitutives (i.e. soi physique, soi social...) 
auprès de populations anorexiques, séparément et en utilisant des instruments de 
mesure unidimensionnels pour chacun des construits. Au regard de ces limites 
théoriques et méthodologiques, quatre travaux (McFarlane et al., 2001; Paterson 
et al. 2007; Surgenor et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004), à notre connaissance, 
montrent tout l'intérêt de concevoir le concept de soi multidimensionnellement et 
de choisir des instruments répondant à cette conceptualisation pour mieux 
comprendre le fonctionnement du concept de soi des populations anorexiques 
(voir Tableau 12, Annexe D). L'ensemble des résultats de ces travaux ont permis 
aux différents auteurs de fournir plusieurs conclusions : a) les niveaux de l'estime 
globale de soi et plus précisément des dimensions constitutives du concept de soi 
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diminuent significativement avec la sévérité de l'anorexie mentale (i.e. filles sans 
trouble du comportement alimentaire, filles présentant des symptômes 
anorexiques, patientes anorexiques); b) le nombre de dimensions du concept de 
soi présentant un faible niveau augmente avec la sévérité de l'anorexie mentale; 
c) chaque symptôme anorexique a une intensité d'association différente (i.e. r de 
Pearson) avec chaque dimension du concept de soi; d) l'intensité et le sens de 
l'association (i.e. r de Pearson négatif ou positif) entre les symptômes anorexiques 
et les dimensions du concept de soi diffèrent selon les étapes de la guérison et le 
niveau de sévérité de l'anorexie mentale; et e) les différentes dimensions du 
concept de soi chez les patientes anorexiques sont associées mais peuvent 
fonctionner indépendamment les unes des autres. Toutefois, ces études laissent 
apparaître un certain nombre de limites méthodologiques. 
En conclusion, l'ensemble des études traitant du concept de soi auprès des 
patientes anorexiques présente un certains nombre de limites principalement 
AOMI 
méthodologiques. Premièrement, les protocoles transversaux et rétrospectifs sur 
des périodes relativement courtes ne discriminent pas les symptômes anorexiques, 
les propriétés des dimensions du concept de soi ainsi que la nature de leurs 
associations (i.e. intensité et sens des relations), au cours du temps (Stein & Corte, 
2007; Surgenor et al., 2007). Deuxièmement, les instruments mesurant le concept 
de soi ne répondent pas à la conceptualisation hiérarchique du concept de soi et ne 
sont pas suffisamment sensibles (Surgenor et al., 2007). Troisièmement, le 
traitement des données en utilisant des corrélations ne permet pas de mettre en 
évidence l'influence ou la direction des relations entre les dimensions du concept 
de soi et les symptômes anorexiques, contrairement aux régressions, aux 
équations structurales ou aux corrélations croisées (Ferrier & Martens, 2008; 
Surgenor et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004). Enfin, les résultats des patientes 
en rémission partielle présentant un niveau du concept de soi plus faible qu'au 
début de leur prise en charge nécessitent des travaux complémentaires pour 
comprendre l'évolution de la rechut e versus de la rémission (Surgenor et al., 
2007). 
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Certains auteurs qui ont tenté de remédier à ces limites s'inscrivent dans 
deux axes de recherche (Delignières et al., 2004; Fortes, Ninot & Delignières, 
2004 ; Ninot et al., 2004). Premièrement, ils conceptualisent le concept de soi non 
plus comme un trait de personnalité (i.e. le niveau) ou comme un état 
s'apparentant à un baromètre [i.e. (in)stabilité] mais davantage comme un état 
d'équilibre caractérisé par une dynamique. Deuxièmement, ils définissent 
l'évolution de l'anorexie mentale non plus de façon dispositionnelle mais de façon 
fluctuante, voire non linéaire. Dans les deux cas, ces auteurs (Keel et al., 2005) 
prennent en compte la flèche du temps permettant de capturer les évènements 
ponctuels ou instantanés, en milieu naturel (e.g. pendant l'intervention 
thérapeutique de l'anorexie mentale, ou à sa sortie). 
Ainsi, ces conceptualisations du concept de soi et de l'évolution de 
l'anorexie mentale nécessitent l'utilisation de méthodes spécifiques telles que la 
méthode d'évaluation écologique instantanée (EEI) ou Ecological Momentary 
Assessment (EMA). Le quatrième chapitre de cette thèse décrira les fondements 
de cette méthode très récemment utilisée dans le domaine du concept de soi et des 
TCA puis les résultats empiriques issus de ces domaines de recherche. 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
DYNAMIQUE ET ÉVALUATION ÉCOLOGIQUE INSTANTANÉE 
Les psychologues-cliniciens ont été les premiers à montrer un intérêt tout 
particulier aux comportements quotidiens des individus en milieu naturel, 
certainement parce que les psychopathologies telles que l'anorexie mentale et 
leurs symptômes biopsychosociaux émergent dans le «monde réel », c'est-à-dire 
en milieu naturel. En effet, aucune patiente anorexique n'est diagnostiquée ni 
traitée à partir de comportements anorexiques identifiés en laboratoire. En 
revanche, comme souligné en fin de second chapitre, ces comportements 
anorexiques ont principalement été évalués à partir de méthodes d'évaluation 
auto-rapportées globales, résumées ou rétrospectives ou nomothétiques (i.e. 
entretien ou auto-questionnaire, protocole transversal ou longitudinal à peu de 
mesures répétées, rétrospectif ou prospectif). Ces méthodes ont présenté des 
limites dans la capacité de caractériser et de comprendre avec précision les 
comportements (anorexiques) en milieu naturel, et ont ignoré la dynamique des 
symptômes vécus, jour après jour, heure après heure par l'individu. 
Dans ce chapitre, une alternative aux méthodes d'évaluation statiques, la 
méthode d'évaluation écologique instantanée (EEI) de Stone et Shiffman (1994), 
sera proposée. Cette méthode permet aux patientes anorexiques de rapporter de 
façon répétée leurs expériences en temps réel, dans un milieu naturel, durant un 
temps donné et au travers de contextes différents. Cette méthode a été introduite 
par Csikszentmihali et Larson (1987) qui tentaient de résoudre un certain nombre 
de problèmes liés aux méthodes traditionnelles d'auto-évaluation. 
1. DÉFINITION GÉNÉRALE 
L'approche EEI dont est issue la méthode est définie par quatre principaux 
critères: a) l'aspect «écologique » sous-entendant que les données sont collectées 
dans le monde réel où les individus mènent leur vie (i.e. validité écologique), 
b) l'aspect «ponctuel» ou «instantané» précisant que les mesures capturent 
l'état actuel de l'individu (i.e. les sentiments en temps réel auto-rapportés), e) la 
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programmation des mesures, sélectionnée stratégiquement (i.e. lors d'un 
évènement pris, d'un moment précis ou d'un moment aléatoire), et d) les 
évaluations au cours du temps. L'EEI n'est pas une méthode de recherche unique; 
elle regroupe un éventail de méthodes et de procédures méthodologiques parfois 
anciennes. En effet, les racines historiques de cette méthode remontent aux années 
1940 lorsque les recherches cliniques utilisaient systématiquement des écrits 
quotidiens s'apparentant à des journaux intimes (Verbrugge, 1980) ou des 
modalités d'auto-observations et d'auto-enregistrements dans le traitement des 
problèmes de comportements (Korotitsch & Nelson-Gray, 1999). De nos jours, la 
méthode EEI inclut des méthodes qui partagent les caractéristiques précédemment 
citées telles que a) le journal traditionnel en version papier (Green et al. 2006), 
l'ordinateur de poche ou agenda électronique (Shiffman, Paty, Gnys, Kassel & 
Hickcox, 1996b), ou le téléphone (Perrine, Mundt, Searles & Lester, 1995), b) les 
interactions personnelles journalières (Reis & Wheeler 1991), c) le contrôle 
physiologique ambulatoire (Kop et al., 2001), et d) les données de médication 
collectées quotidiennement (Byerly et al., 2005). Les technologies utilisées, les 
objectifs d'évaluation et les programmations des données diffèrent d'une étude à 
l'autre mais toutes les études utilisant ces méthodes ont pour point commun de 
collecter des données de façon répétée pratiquement en temps réel auprès de sujets 
évoluant en milieu naturel. 
2. UTILISATIONS D'ÉVALUATION ÉCOLOGIQUE INSTANTANÉE 
Les données de l'EEI sont collectées selon une variété d'objectifs 
répertoriés par Schiffman Stone et Hofford (2008) en quatre classes 
a) caractériser les différences individuelles, b) décrire l'histoire «réelle », 
c) évaluer les associations contextuelles, et d) étudier les séquences temporelles. 
Quand les données d'EEI sont utilisées pour caractériser les différences 
individuelles, elles sont accumulées pour obtenir une mesure de l'individu qui est 
analysée au cours du temps (i.e. au travers de multiples mesures d'EEI). Par 
exemple, la moyenne d'intensité d'insatisfaction corporelle vécue par une patiente 
anorexique pourrait être analysée en deux points du temps différents : avant et 
après un comportement compensatoire. Afin d'estimer les caractéristiques 
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individuelles, les données d'EEI fournissent des évaluations individuelles qui sont 
plus fiables (grâce à l'accumulation des mesures) et plus valides (i.e. grâce à 
l'évitement du biais de rappel et à la validité écologique) que les méthodes 
traditionnelles. 
Les mesures d'EEI sont analysées selon des tendances au cours du temps 
pour décrire l'histoire réelle d'individus. Dans ce cas, la variation intra-
individuelle au cours du temps est la variable dépendante et le temps est la 
variable indépendante (i.e. généralement représentée sur l'axe des abscisses d'un 
graphique). Par exemple, à l'image de l'étude de Mc Carthy, Piasecki, Fiore et 
Baker (2006) au sujet de la trajectoire des symptômes liés à l'arrêt de la cigarette, 
l'analyse de l'évolution de symptômes anorexiques à la sortie définitive de 
l'hospitalisation d'une patiente anorexique pourrait révéler des tendances à la 
hausse ou à la baisse porteuses de sens. En effet, de telles informations 
descriptives concernant l'histoire réelle des symptômes (anorexiques) au cours du 
temps peuvent s'avérer être de précieux éléments de compréhension des troubles 
cliniques (e.g. anorexie mentale) et de leurs résultats en général. 
Les travaux qui examinent les associations contextuelles étudient les 
associations ou les interactions entre deux phénomènes ou plus dans le temps 
(Schiffman et al., 2008). Les analyses d'associations contextuelles sont le plus 
souvent transversales, même quand les données sont collectées longitudinalement 
(Schiffman et al., 2008). Dans ces analyses, le temps n'est pas explicitement 
représenté, il correspond davantage à une période au cours de laquelle les 
évènements ont lieu (cf Myin-Germeys, van Os, Schwartz, Stone, & Delespaul, 
2001). Bien que la plupart des études examine les associations entre différentes 
variables chez une même personne, les méthodes d'EEI permettent aussi d'étudier 
la façon dont un individu influence les autres au travers de leurs relations (cf 
Bolger & Laurenceau, 2005). 
Enfin, les données d'EEI de nature longitudinale sont utilisées pour 
examiner les séquences temporelles d'événements ou d'expériences, afin 
d'étudier les antécédents ou les conséquences d'un évènement ou d'exploiter les 
séquences des évènements. Dans ces analyses, l'ordre des évènements ou des 
mesures est explicitement considéré et devient l'aspect central de l'analyse. Les 
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données issues des études d'EEI pourraient être assimilées à un film dans lequel 
les interactions dynamiques émergent au cours du temps alors que les mesures 
globales et rétrospectives représentent une simple photographie statique prise à un 
moment précis (Schiffman et al., 2008). 
2.1. Procédure EEI 
Dans plusieurs cas, les mesures d'EEI peuvent être conceptualisées comme 
un échantillon de comportements et d'expériences d'un individu. Ainsi, la 
procédure d'EEI peut correspondre à celle d'échantillonnage dépendant des 
moments dans la vie d'un individu (Schiffman et al., 2008). Il est utile de rappeler 
que la principale influence d'une procédure doit être les objectifs de l'étude. Il 
existe deux types de procédures permettant de collecter les données d'EEI : les 
procédures privilégiant l'échantillonnage basé sur l'évènement et celles 
privilégiant l'échantillonnage basé sur le temps (Shiffman, 2007; Wheeler & Reis, 
1991). 
La procédure d' EEI privilégiant l'échantillonnage basé sur l'événement 
permet de prendre en compte le cycle du phénomène étudié en maximisant le 
nombre d'évènements mesurés sans qu'ils soient trop fréquents (Lukasiewics 
Lukasiewics, Fareng, Benyamina, Reynaud & Falissard, 2008; Shiffman et al., 
2008). Les échantillons basés sur l'évènement n'ont pas pour objectif de 
caractériser l'expérience entière des individus mais plutôt de se focaliser sur un 
phénomène ou sur un épisode particulier dans la vie de l'individu. Dans ce cas 
précis, la collecte des données dépend de ces évènements ou des épisodes 
préalablement définis. Par exemple, une variable quelconque pourrait être 
mesurée à chaque fois qu'une patientes anorexique se pèse, mange ou jeûne, etc. 
Ces procédures sont utilisées quand l'objectif de l'étude est de comprendre le 
fonctionnement d'un phénomène ou d'un épisode particulier caractéristique d'un 
trouble. De tels protocoles requièrent une définition précise des évènements 
considérés qui peut s'avérer complexe à énoncer. En effet, si les patientes 
anorexiques doivent noter les moments où elles mangent, mâcher de la gomme 
fait-il partie de ces moments? En plus d'établir la fréquence à laquelle 
l'évènement a lieu, les investigateurs souhaitent le plus souvent collecter des 
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données concernant l'évènement lui-même, comme sa durée, son intensité, son 
contexte, etc. (Schlundt, Johnson & Jarreil, 1985; Shiffman et al., 1996b). Si les 
évènements sont trop fréquents, il serait irréaliste d'évaluer chaque évènement. 
Dans ce cas précis, une partie des évaluations peut s'effectuer de façon aléatoire 
(Shiffman et al. 2002). La limite principale de cette procédure à partir 
d'échantillons basés sur l'évènement réside dans la rigueur du participant. En 
effet, dans le cas d'un participant peu rigoureux qui n'enregistre pas les données 
quand l'évènement se produit ou les enregistre quand il ne se produit pas, il 
n'existe pas de moyen de vérifier ce biais ou d'enregistrer les données 
indépendamment du participant (Hufford, 2007). 
Les échantillons basés sur le temps ont pour objectif de caractériser 
l'expérience de façon plus large et plus inclusive que les échantillons basés sur les 
évènements, sans se focaliser sur un phénomène précis et préalablement défini. 
Ces procédures sont menées lorsque l'intérêt du chercheur est d'étudier un 
phénomène (clinique) - symptômes, concept de soi, souffrance - qui varie 
continuellement. Il existe une variété de procédure à partir d'échantillons basés 
sur le temps qui diffèrent en fonction de la programmation des mesures, de la 
fréquence et du temps (Delespaul, 1995). Concernant la programmation des 
mesures, plusieurs investigateurs évaluent une variable à intervalle régulier ou 
irrégulier (aléatoirement ou non). Les évaluations à intervalle identique permettent 
de définir un «bloc de temps» qui sert d'unité d'analyse. Ces évaluations sont 
traitées grâce à des analyses de séries temporelles. Les évaluations à intervalles 
irréguliers sont souvent définis par des paramètres liés au vécu quotidien (e.g. le 
matin et l'après midi, Hensley et al., 2003). Dans ce cas, le « bloc de temps » 
défini sans précision est laissé à la discrétion du participant et introduit par 
conséquent un biais potentiel. Une autre alternative des intervalles fixés est de 
conduire l'évaluation à des moments aléatoires afin de constituer un échantillon 
représentatif de l'état de l'individu. Une variation possible est de stratifier cet 
échantillonnage aléatoire par bloc de temps au cours d'une journée (Affieck et al., 
1998). Cette procédure garantit une répartition régulière au cours du temps et 
l'assurance, dans le cas de données manquantes, que chaque bloc de temps inclut 
une évaluation qui servira d'unité d'analyse. La procédure à partir d'échantillons 
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basés sur le temps de façon aléatoire nécessite des techniques de signalisation 
indiquant le moment de l'évaluation comme un téléavertisseur, un téléphone ou 
un ordinateur portable ou agenda éléctronique (Shiffman, 2007). 
2.2. Utilisation du rappel dans EEI 
Bien que les procédures d'EEI se focalisent sur le moment, certaines 
évaluations peuvent nécessiter un certain degré de rétrospection. Par exemple, la 
méthode du journal basé sur les évènements nécessite une rétrospection si la 
rédaction du journal s'effectue après que l'évènement ait eu lieu (Reis & Wheeler 
1991). L'orientation des procédures d'EEI vers l'expérience instantanée n'est pas 
absolue; elle pourrait prendre en compte toute expérience vécue récemment. A 
l'évidence certains évènements ou expériences sont plus faciles à se remémorer ,  
avec précision que d'autres, particulièrement s'ils sont atypiques et/ou intenses ou 
récents. Toutefois, les investigateurs qui optent pour ce type de procédure d'EEI 
doivent considérer les biais potentiels inhérents aux méthodes rétrospectives 
même sur des intervalles réduits. Plusieurs techniques de rappel peuvent être 
utilisées telles que la stratégie de « couverture » et le journal quotidien. 
Les évaluations des procédures d'EEI classiques, intermittentes et 
focalisées sur l'état ponctuel de l'individu ne permettent pas de saisir 
complètement son expérience quotidienne. Par exemple, même dans le cas où l'on 
prendrait 12 évaluations quotidiennes mesurant la peur intense de grossir auprès 
des patientes anorexiques, il se pourrait .que ce symptôme caractéristique de 
l'anorexie mentale «disparaisse » entre les évaluations. Les auteurs reconnaissent 
que les stratégies d'échantillonnage d'EEI sont limitées à certains moments de 
mesure. Pour cette raison, les investigateurs optent quelques fois pour les 
«stratégies de couverture » ou coverage strategy dont l'objectif est justement de 
couvrir tous les moments de la journée. Concernant les données objectives, des 
mesures continues sont possibles (i.e. enregistrement au moyen d'un capteur de 
l'alternance repos/activité motrice) permettant ainsi de couvrir objectivement tous 
les moments de la journée. L'évaluation continue des données auto-rapportées 
n'étant pas possible, les investigateurs ont essayé de couvrir tous les moments de 
la journée en demandant aux individus une rétrospection ou un résumé des 
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périodes entre les évaluations (cf. Van den Brink, Bandell-Hoekstra & Abu-Sadd, 
2001). Par ailleurs, étant vulnérable aux biais introduits par le rappel, cette 
stratégie nécessite une rigueur et une précision de la part du participant concernant 
les expériences vécues entre deux évaluations et leur ordre chronologique 
d'apparition. 
Les journaux quotidiens (i.e. une fois par jour) sont particulièrement 
populaires auprès des chercheurs et des cliniciens parce qu'ils sont faciles à 
administrer et relativement peu contraignants pour le participant. Les journaux 
quotidiens sont des évaluations à intervalle fixé avec une fréquence d'évaluation 
quotidienne et une utilisation de la stratégie de couverture rétrospective. Bien que 
les journaux quotidiens dépendent d'un rappel sur la journée entière et d'une 
évaluation non instantanée, Schiffman et al., (2008) considèrent qu'ils 
appartiennent à la famille des procédures d'EEI parce qu'ils sont administrés de 
façon répétée et induisent une approche dynamique de la variable étudiée. Ainsi, 
les journaux quotidiens apportent à la fois quelques avantages concernant le 
processus temporel et des inconvénients liés aux capacités de la mémoire 
autobiographique (Shiffman & Waters, 2004). En définitive, lorsque les journaux 
quotidiens sont utilisés avec précaution, ils peuvent être un instrument de mesure 
très intéressant pour élucider certaines questions et pour apporter des précisions 
complémentaires aux mesures basées sur la prise de mesures à intervalle 
prédéterminé. 
2.3. Mesures auto-rapportées 
Les mesures auto-rapportées sont très souvent utilisées dans les méthodes 
d'EEI. Il existe trois types de méthodes auto-rapportées (Wheeler & Reis, 1991): 
a) l'enregistrement lié à un intervalle déclenché par le chercheur ou signal 
contingent recording, b) l'enregistrement à intervalle régulier ou interval 
contingent recording, et c) l'enregistrement lié à l'occurrence d'évènements 
particuliers ou event contingent recording. De nombreux questionnaires auto-
rapportés ont été utilisés pour évaluer les états ponctuels des individus. Ces 
instruments sont spécifiques aux procédures d'EEI (i.e. sensibilité de réponse, 
formulation des items spécifiques à l'état, nombre d'items réduits). Étant donné 
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que le propre des méthodes d'EEI réside dans la répétition des mesures, la 
présentation de l'ordre des items doit changer d'une mesure à l'autre pour éviter 
ou tout du moins diminuer le phénomène d'effet d'ordre. La forme des 
instruments peut influencer la procédure. Toutefois, une méta-analyse (Gwaltney, 
Shields & Shiffman, 2007) montre que les questionnaires version papier ou 
électronique sont équivalents. Bien que la plupart des études d'EEI collecte des 
données quantitatives à partir d'échelles de réponse, les méthodes d'EEI peuvent 
également utiliser des données qualitatives issues des journaux quotidiens ou de 
conversations enregistrées, par exemple. Enfin, il est important de préciser que les 
données auto-rapportées sont des données subjectives qui peuvent être influencées 
par les effets de la psychopathologie du patient. 
2.4. Utilisation de l'EEI dans le traitement 
Au-delà de la collecte des données en recherche, il semble 
particulièrement indiqué d'utiliser l'EEI pour évaluer un certain nombre de 
variables au cours d'une intervention thérapeutique (Carter, Day, Cinciripini & 
Wetter, 2007; Newman, Erickson, Przeworski & Dzus, 2003). Le contexte du 
traitement inclut plusieurs caractéristiques auxquelles se prêtent les méthodes 
d'EEI : a) le patient fait preuve de motivation à l'égard de l'énergie et du temps 
consacrés aux évaluations; b) les comportements ou les expériences mesurés par 
le chercheur sont dictés par le problème du patient, la nature de la pathologie; 
c) les analyses idiographiques (i.e. analyses de séries temporelles) s'effectuant à 
partir des données issues d'un seul patient rendent compte de l'effet d'un 
traitement ou des progrès du patient (Delespaul 1995), d) les données d'EEI 
permettent une microanalyse du processus thérapeutique qui est souvent le sujet 
de discussions thérapeutiques entre le ou la patient(e) et le thérapeute. 
D'après Schiffman et al. (2008), l'utilisation de l'EEI pourrait être un 
instrument thérapeutique à part entière pour les jeunes filles souffrant d'anorexie 
mentale (cf. Monthuy-Blanc et al., 2008). En diminuant l'écart entre les 
comportements du patient ou ses expériences vécues «ici et maintenant ». en 
milieu naturel et le contact différé et limité avec le clinicien dans le cabinet de 
consultation, les méthodes d'EEI pourraient répondre à ce défi dans le traitement 
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des psychopathologies (Carter, Stewart, Dunn & Fairburn, 2007; Newman, 
Kenardy, Hennan & Taylor, 1997; Newman et al., 2003). L'idée d'un traitement 
ponctuel, délivré immédiatement en temps réel à l'image d'un «thérapeute de 
poche» présente un avantage certain dans la vie du patient. L'EEI basée sur le 
traitement pourrait impliquer des conseils sur le comportement ou d'autres 
interventions (e.g. des stimuli de relaxation) aussi bien tout au long de la journée 
du patient qu'aux moments où il en a besoin. En apprenant à partir de l'histoire du 
patient, des stratégies de coping pourraient être appliquées dans des situations 
vécues comme anxiogènes par le patient (e.g. la crise de boulimie ritualisée). De 
plus, en observant le patient au cours du temps, des «algorithmes prédictifs» 
pourraient anticiper et répondre à des situations avant qu'elles ne s'amplifient 
(e.g. diminuer les régimes draconiens avant qu'ils ne conduisent à l'anorexie 
mentale). Certains auteurs s'attendent à ce que les méthodes d'EEI soient 
progressivement plus utilisées dans le domaine clinique et thérapeutique les dix 
prochaines années (Piasecki, Hufford, Soihan & Truli, 2007). 
En définitive, les méthodes d'EEI utilisées auprès des populations 
cliniques, permettent a) aux patientes de rapporter de façon répétée leurs 
comportements et leurs expériences en temps réel, dans un milieu naturel, au 
cours d'une période de temps spécifique (i.e. avant, pendant et/ou après 
traitement) et de contextes différents; et b) aux cliniciens et chercheurs d'obtenir 
une série de mesures répétées en milieu naturel au travers d'études idiographiques 
afin d'analyser de façon microscopique le processus d'une psychopathologie. Au 
regard de cette définition, la prochaine partie propose de recenser toutes les études 
d'EEI qui se sont intéressées aux TCA et plus précisément à l'anorexie mentale. 
3. RÉSULTATS DES TRAVAUX ET TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 
Au cours des dix dernières années, l'application des méthodes d'EEI à la 
compréhension d'une variété de psychopathologies (Kessler, Wittchen, Abelson 
& Zhao, 2000) telles que la schizophrénie (Byerly et al., 2005; Kimhy et al., 
2006), les addictions (Carney, Tennen, Affleck, De! Boca & Kranzler 1998; 
Freedman, Lester, McNamara, Milby & Schumacher, 2006; Hufford & Shields, 
2002; Litt, Cooney & Morse, 2000; McCarthy et al., 2006; Moghaddam & 
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Ferduson, 2007; Riley, Jerome, Behar & Weil, 2002; Shapiro, Jamner, Davydov 
& James, 2002; Shiffman, 2005), les troubles anxieux (Bolger, 1990; Newman 
et al., 2003), les troubles paniques (Newman et al., 1997), et la souffrance 
chronique (Stone, Broderick, Porter & Kaell, 1997) ont connu un essor rapide. De 
manière générale, la validité et la fiabilité des méthodes d'EEI ont été confirmées 
(Stone & Shiffman, 2002) pour apprécier: a) la fréquence, l'instabilité et 
l'évolution des états psychologiques; b) la fréquence et le changement des 
activités quotidiennes, des interactions sociales et des changements de lieu ; et 
c) la fréquence et les tendances, en évolution des pensées (Lukasiewicz et al., 
2008). Comme le montre le Tableau 13 (Annexe E), si certaines 
psychopathologies comme les addictions sont particulièrement concernées pa r 
l'essor de cette méthode, le lien entre 1'EEI et les TCA en général est plus récent 
et fait l'objet d'un nombre limité d'études (Engel et al., 2005; Engel, Boseck, 
Crosby, Wonderlich & Mitchell, 2007; Le Grange et al., 2001; Lehoux, steiger & 
Gauvin, 1998; McFerran, Baker, Patton & Sawyer, 2006; Monthuy-Blanc, 2004; 
Monthuy-Blanc et al., 2008; Norton, Wonderlich, Myers, Mitchell & Crosby, 
2003; Smyth et al., 2009; Stein & Corte, 2003; Vansteelandt et al., 2007; Wegner 
et al., 2002). A fortiori, parmi ces travaux idiographiques, il existe très peu d'entre 
eux qui ont étudié les processus psychologiques et comportementaux de 
l'anorexie mentale (Engel et al., 2005; Monthuy-Blanc, 2004). Par conséquent, 
cette partie traitera des méthodes d'EEI auprès de populations anorexiques, 
boulimiques et hyperphagiques boulimiques. 
3.1. Troubles du comportement alimentaire, un phénomène instable 
Un certain nombre d'études a montré à la fois la validité et la fiabilité des 
méthodes d'EEI et a exploré les variables subjectives qualitatives ou/et 
quantitatives (i.e. symptômes), relatives à l'état actuel du patient souffrant de 
TCA et à son environnement immédiat (Engel et al., 2005; Greeno, Wing & 
Shiftman, 2000; Le Grange et al., 2001; Shiffman & Stone, 1998; Stein & Corte, 
2003). L'ensemble de ces études conceptualise les TCA comme un 
« phénomène » fluctuant caractérisé par une variabilité et une évolution de ces 
symptômes au cours du temps (voir Tableau 13, Annexe E). D'après Engel et al. 
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(2005), cette conceptualisation de la variabilité symptomatique viserait la 
prédiction/prévision des TCA. 
Stein et Cotte (2003) se sont intéressés à la faisabilité et plus précisément à 
la réactivité de la méthode d'EEI 5 auprès de cinq patientes anorexiques et de onze 
patientes boulimiques. En utilisant une procédure qui privilégie l'échantillonnage 
basé sur l'évènement durant 28 jours, les participantes devaient répondre à des 
questions semi-ouvertes concernant le comportement alimentaire qui venait 
d'avoir lieu en utilisant un ordinateur de poche. A l'issue des 28 jours, un 
questionnaire portant sur leur opinion à l'égard du protocole (i.e. adhésion, 
réactivité, émotions...) leur était proposé. Les résultats de cette étude montrent 
que la méthode d'EEI est une approche faisable pour mesurer les crises 
boulimiques, les vomissements, l'exercice excessif et l'utilisation de laxatifs et de 
diurétiques. 
Concernant la réactivité, bien que ces résultats aient été confirmés par 
d'autres auteurs (Hufford, & Shields 2002; Kazdin, 1974; Sobell, Bogardis, 
Schuller, Leo & Sobell, 1989; Willis & Nelson, 1982), Stein & Cotte (2003) 
suggèrent que la méthode d'EEI cause, au moins temporellement, une 
augmentation des comportements positifs et une baisse des comportements 
négatifs ou indésirables socialement. Stein et Cotte (2003) précisaient que a) 88 % 
de l'échantillon ont fait preuve de rigueur concernant l'enregistrement de leurs 
comportements alimentaires; b) seulement deux patientes ont trouvé la méthode 
contraignante; et c). les données d'une patiente ont été perdues suite à un problème 
technologique. De même, Engel et al. (2005) qui ont inclus dix patientes 
anorexiques âgées en moyenne de 27,6 ans font écho à l'étude de Stein et Cotte 
(2003). Les mesures auto-rapportées liées au signal et à l'intervalle durant 14 
jours, ont démontré a) une variabilité significative de l'humeur à la fois inter- et 
intra-individuelle, b) une rigueur concernant le protocole d'EEI (i.e. 92 % de 
réponses au signal aléatoire et 78 % de ces réponses en moins de 45 mm), et 
C) une variété de comportements et de rituels rapportés dans les journaux 
C'est-à-dire à sa capacité à induire le phénomène étudié (Lukasiewicz et al., 2009; Shiffman 
et al., 1994) 
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quotidiens. Ainsi, Engel et al. (2005) ont conclu que la méthode d'EEI est une 
approche faisable et valide chez les patientes anorexiques. 
Certains auteurs qui se sont exclusivement intéressés à la présence de 
l'hyperphagie boulimique chez des femmes en surpoids, ont cherché à identifier,  
les antécédents des crises de boulimie (Greeno et al., 2000; Le Grange et al., 
2001). Dans l'étude de Greeno et al. (2000), 79 participantes âgées en moyenne 
de 39 ans, se sont auto-évaluées six fois par jour selon la procédure liée à un 
signal et à l'aide d'un journal avant chaque crise de boulimie selon la procédure 
liée â un évènement. Les principaux résultats montrent que l'envie de manger et la 
perte de contrôle précèdent et prédisent la crise de boulimie. Le Grange et al. 
(2001) qui ont analysé les mesures auto-rapportées liées à l'évènement et au 
signal de 42 femmes en surpoids souffrant ou non d'hyperphagie boulimique 
précisent que les affects négatifs, les comportements restrictifs, le stress et l'envie 
de manger précèdent les crises de boulimie. 
D'autres auteurs ont choisi d'étudier l'occurrence des symptômes et/ou les 
relations qu'ils entretiennent entre eux au cours du temps (Smyth et al., 2009; 
Steiger, Gauvin, Jabalpurwala, Seguin & Stotland, 1999). A ce propos, quatre 
études ont exclusivement inclus des patientes boulimiques ou des jeunes femmes 
présentant une hyperphagie boulimique subclinique. L'étude de Smyth et al. 
(2009) a utilisé les trois types de mesures auto-rapportées (i.e. lié au signal, à 
l'intervalle-dépendant et à l'évènement) auprès de 133 patientes boulimiques 
a) six fois par jours, b) lors de chaque comportement alimentaire, et c) le soir 
avant de se coucher. Les données issues de ces mesures indiquent une variation 
significative quotidienne de l'occurrence des suralimentations, des vomissements, 
des affects positifs et négatifs ainsi que de la sévérité et le type d'évènements 
stressants. De plus, l'étude de Steiger et al. (1999) auprès de 73 patientes 
boulimiques et de 31 participantes contrôles qui évaluaient leurs comportements 
alimentaires à chaque interaction sociale, démontre que a) les patientes 
boulimiques améliorent davantage leurs perceptions d'elles-mêmes après chaque 
FMIEM 
interaction sociale que le groupe contrôle; et b) de mauvaises expériences 
sociales, un faible concept du soi, de faibles perceptions sociales et des troubles 
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de l'humeur précèdent les crises de boulimie. Wegner et al. (2009) confirment 
partiellement ces résultats auprès de 32 jeunes femmes présentant des symptômes 
d'hyperphagie boulimique âgées en moyenne de 19,4 ans. Ils soulignent que 
l'analyse des données issues des mesures d'auto-évaluation prises sept fois par 
jour suite à un signal dépendant avant et après chaque crise de boulimie révèle une 
augmentation des troubles de l'humeur lors des jours relatifs aux crises de 
boulimie et juste après ces crises. Engel et al. (2007) précisent que le niveau et la 
variabilité de la colère chez les 133 patientes boulimiques prédisent les crises de 
boulimie. 
Trois autres études se sont intéressées à la fluctuation de symptômes 
anorexiques et boulimiques au cours du temps tels que l'activité physique et 
l'hyperactivité auprès de patientes présentant des TCA et/ou anorexiques (Pieters 
et al., 2006; Vansteelandt et al., 2004; Vansteelandt et al., 2007). Vansteelandt 
et al. (2007) ont sélectionné 32 patientes présentant des TCA dont 19 anorexiques 
âgées en moyenne de 19,4 ans qui se sont auto-évaluées neuf fois par jour, suite à 
un signal, durant une semaine. Les principaux résultats indiquent que sur un plan 
intra-individuel, a) la relation entre le désir de minceur et l'envie de bouger est 
médiée par l'IMC et les affects négatifs et b) les états émotionnels positifs sont 
significativement associés à la pratique d'une activité physique. Sur un plan inter-
individuel, la relation entre le désir de minceur et la pratique d'une activité 
physique n'est médiée que par 1'IMC. Deux études de cas (Pieters et al., 2006; 
Vansteelandt et al., 2004) ont inclus trois patientes anorexiques âgées entre 18 et 
21 ans (i.e. IMC compris entre 11,8 et 15 kg/m 2) hospitalisées en long séjour qui 
se sont auto-évaluées neuf fois par jour suite à un signal durant une semaine selon 
la procédure liée au signal. D'après les résultats, la tendance des trois patientes à 
être hyperactives était associée positivement à leur préoccupation pondérale et à 
leur émotion négative et négativement à leur émotion positive ainsi qu'à l'absence 
de dépression, pour une d'entre-elles. 
3.2. Intérêt d'une dynamique des symptômes de TCA et du concept de soi 
Deux études à notre connaissance utilisant les méthodes EEI ont identifié 
la dynamique des facteurs comportementaux et psychologiques, afin de rapporter 
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le fonctionnement complexe des TCA au cours du temps (Monthuy-Blanc, 2004; 
Wild et al., 2006). Outre leur objectif commun, les auteurs de ces études ont 
choisi de modéliser les séries temporelles des facteurs psychologiques et 
comportementaux obtenues auprès de patientes hyperphagiques b anorexiques et 
boulimiques selon des modes d'analyse spécifiques détaillés ultérieurement. 
L'étude de Wild et al. (2006) explore le processus thérapeutique d'une 
patiente hyperphagique boulimique qui participe à un programme d'intervention 
ambulatoire. La patiente âgée de 51 ans (i.e. IMC = 37,8 kg/M2)  s'auto-évaluait 
tous les soirs avant de se coucher en utilisant un journal électronique durant 128 
jours. Elle indiquait le nombre de repas ainsi que la fréquence et la quantité de 
nourriture ingérée à chaque crise de boulimie ayant eu lieu depuis la dernière 
mesure. Puis elle répondait à des questions concernant la dépression, l'anxiété, 
l'acceptation sociale, le concept de soi, la détresse, la tranquillité et l'activité 
physique. La modalité des réponses était à la fois une échelle binaire et une 
échelle visuelle analogique de O à 135 mm. Par conséquent, ces auteurs, ont opté 
pour une procédure privilégiant l'échantillonnage basé sur le temps (i.e. au 
moment du couché) couplée à une stratégie de «couverture » concernant les 
comportements alimentaires entre chaque mesure (i.e. journal). La représentation 
graphique des séries temporelles a révélé une tendance linéaire à la baisse des 
comportements alimentaires, de la dépression et de l'anxiété, et à la hausse de 
l'acceptation sociale, de la tranquillité et des activités physiques au cours de 
l'intervention thérapeutique. Les procédures ARMA(p,q) révèlent que la série 
temporelle des comportements alimentaires du type boulimique est stationnaire 
(i.e. moyennes et variances sont constantes au cours du temps) et répond au 
modèle ARMA(1 ,0) autorégressif d'ordre I [dont le coefficient (4) est égal à 
0,30]. Les séries temporelles de la dépression et de l'anxiété ne sont pas 
stationnaires mais correspondent également au modèle ARMA( 1,0) autorégressif 
d'ordre 1 [dont les coefficients () sont respectivement égaux à 0,23 et 0,32]. 
Ainsi, le fonctionnement des comportements alimentaires et des variables 
psychosociales dépendent partiellement des jours précédents vécus la veille par la 
patiente. Les analyses de corrélation croisée puis de régression multiple ont révélé 
des associations significatives entre deux variables et des prédicteurs au cours du 
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temps. Les résultats indiquent a) une tendance à la baisse des comportements 
alimentaires, de la dépression et de la détresse et à la hausse de l'acceptation 
sociale, de la tranquillité et des activités physiques, b) des modèles ARMA des 
comportements alimentaires et des variables psychosociales qui correspondent 
tous, au processus autorégressif (1,0), c) des comportements alimentaires prédits 
par la détresse et la dépression le même jour et par l'anxiété et l'activité deux 
jours avant. Wild et al. (2006) concluent que l'anxiété de la patiente est un 
déclencheur des crises de boulimie. Toutefois plusieurs limites apparaissent: 
a) cette étude de cas ne permet pas de généraliser ces résultats, b) l'utilisation des 
modèles ARMA ne peut rendre compte que des processus non stationnaires, c) la 
patiente présentant des TCA souffre également d'obésité. D'autres études prenant 
en comptent un plus grand nombre de patientes présentant exclusivement des 
TCA (sans obésité) et utilisant des modes d'analyses des séries temporelles 
linéaires plus élaborés (i.e. modèles ARIMA) permettraient de remédier à ces 
limites. 
Au-delà de la conceptualisation multidimensionnelle du concept de soi, les 
théories de ce construit psychologique décrites précédemment montrent tout 
l'intérêt de définir le concept de soi comme le fruit d'un système complexe 
émergeant de multiples interactions personnelles et sociales qui dépend à la fois 
de son niveau, de son instabilité et de sa dynamique. A ce propos, Jacobi et al. 
(2004) qui ont étudié le déficit du concept de soi auprès de trois populations 
présentant des TCA (i.e. anorexie mentale, boulimie et hyperphagie boulimique 
ou syndrome d'hyperphagie incontrôlée) suggèrent la pertinence de prendre en 
compte l'instabilité du concept de soi en plus de son niveau pour approfondir la 
compréhension des TCA. Ces auteurs qui prennent appui sur les travaux de Kernis 
(1993), recommandent l'utilisation d'études de suivi pour mettre en évidence la 
fluctuation du concept de soi des patientes souffrant de ces troubles, au cours du 
temps (Jacobi et al., 2004). 
L'étude de Monthuy-Blanc (2004) a tenté de répondre à ces suggestions. 
Cette étude longitudinale contrôlée a été menée auprès de quatre adolescentes 
anorexiques subcliniques et cliniques et d'une adolescente sans TCA pendant 63 
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jours consécutifs. Ces cinq adolescentes, âgées de 17 ans ont complété et rédigé 
des carnets de suivi composés a) d'un instrument multidimensionnel (i.e. 
Inventaire du Soi Physique à 6 items de Ninot et al., 2006) permettant de mesurer 
l'estime globale de soi et le soi physique et b) d'une zone d'impressions 
personnelles permettant de relater les évènements de la journée. Par conséquent, 
les auteurs de cette étude, ont choisi une procédure privilégiant l'échantillonnage 
basé sur le temps (i.e. au moment du couché) couplée à une stratégie de 
«couverture» par le carnet de suivi concernant les évènements personnels ou 
sociaux, entre chaque mesure. La méthode EEI a permis d'obtenir une série 
temporelle pour chaque dimension du concept de soi (ie. estime globale de soi et 
du soi physique). En considérant le concept de soi selon une approche 
interactionniste, ces séries temporelles ont été analysées selon leur niveau, leur 
(in)stabilité et leur dynamique grâce aux modèles ARIMA(p,d,q) ou Auto-
Regressive Integrated Moving Average. 
Concernant les patientes anorexiques subcliniques et cliniques, l'auteur de 
cette étude a mis en évidence une estime globale de soi de niveau faible à élevé 
(i.e. 3,51 à 8,90/10), instable (i.e. écart type de 1,23 à 3,10 et étendue de 4,60 à 
10) et relevant des modèles ARIMA obtenus chez les adolescentes anorexiques 
subcliniques et cliniques montrent que chaque observation est expliquée 
davantage par une valeur pondérée de la valeur précédente, plus un terme 
d'erreur. Contrairement à l'adolescente sans TCA, l'adolescente anorexique 
présente une dynamique intégrant difficilement les perturbations des jours 
précédents ou dépendante de ces jours ([i.e. ARIMA (0,1,1) à moyenne mobile 
avec faible coefficients O ou ARIMA (2,0,0) d'autorégression avec des 
coefficients élevés ]. Plus précisément, la représentation graphique , des séries 
temporelles a révélé une fluctuation non stationnaire du concept de soi. Cette 
étude met donc en évidence, chez les adolescentes anorexiques, une vulnérabilité 
interne caractérisée non par le niveau mais par des indices d'instabilité élevés du 
concept de soi et une dynamique particulièrement réactive en lien avec la sévérité 
de l'anorexie mentale. La sévérité de l'anorexie mentale doit s'entendre comme 
des étapes de développement de cette psychopathologie (i.e. asymptomatique-
subclinique-clinique-chronique). Les résultats divergents de cette étude avec les 
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travaux antérieurs s'expliquent donc par des différences théoriques et 
méthodologiques liées à l'étude des dimensions du concept de soi et de leur 
dynamique dans un cadre idiographique. Plusieurs limites théoriques et 
méthodologiques sont néanmoins à noter. Au regard des contraintes 
environnementales, il aurait été intéressant d'évaluer le soi social en plus de 
l'estime globale de soi et du soi physique. En effet, les facteurs pronostiques de 
l'anorexie mentale et leurs modèles intégrés révèlent la pertinence d'étudier 
l'interface entre le soi et l'environnement. De plus, le nombre de participantes (i.e. 
une asymptomatique, deux symptomatiques et deux cliniques) ne permet pas de 
généraliser les résultats de cette étude. Enfin, la dynamique du concept de soi 
aurait pu être analysée en tant que prédicteur des symptômes anorexiques (comme 
variable dépendante dimensionnelle) et/ou du pronostic de l'anorexie mentale 
subclinique et clinique (comme variable dépendante catégorielle). 
En conclusion, les travaux de recherche ayant appliqué la méthode EEI 
afin d'étudier l'évolution des symptômes de TCA présentent un certain nombre de 
limites. Premièrement, d'après les suggestions d'Engel et al.. (2005), si la 
boulimie et l'hyperphagie boulimique ont été principalement étudiées par la 
méthode EEI, l'anorexie mentale, en revanche, n'a fait l'objet que de trois études 
(dont deux études de cas). De plus, les mesures EEI des symptômes de TCA sont 
exclusivement des mesures auto-rapportées et principalement de type aléatoire. En 
complément des mesures liées au signal, la stratégie de «couverture » permettant 
de couvrir tous les moments de la journée n'a que très peu été utilisée. Ensuite, 
bien que la fréquence des mesures quotidiennes soit élevée (i.e. entre 6 et 9 
mesures/jour), la durée d'inclusion est relativement courte (i.e. entre 7 et 28 jours, 
études de cas exclues) et permet donc une compréhension des symptômes de TCA 
limitée dans le temps. Puis, même si les auteurs choisissent d'inclure les trois 
types de mesures (i.e. liées au signal, à l'intervalle et aux évènements) dans leur 
étude, peu d'entre eux réutilisent puis associent les données quantitatives et 
qualitatives issues de ces mesures pour enrichir leurs résultats. Enfin, les deux 
études (Monthuy-Blanc, 2004; Wild et al., 2006) qui traitent les données relatives 
aux TCA par les analyses des séries temporelles a) présentent exclusivement des 
études de cas, ne permettant pas de généralisation et b) ne discutent pas la 
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modélisation des séries temporelles en termes prévisionnels pour offrir un nouvel 
éclairage sur l'évolution des symptômes de TCA. 
Ma 
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CINQUIÈME CHAPITRE 
OBJECTIFS ET MÉTHODE 
1. OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 
Si la problématique de cette thèse vise à améliorer l'intervention 
thérapeutique de l'anorexie mentale, l'objectif central est d'étudier la puissance 
prévisionnelle de l'estime globale de soi et du soi physique et social sur 
l'évolution des symptômes anorexiques durant 140 jours consécutifs. L'hypothèse 
générale suppose que le niveau, l'instabilité et la dynamique de l'estime globale 
de soi et du soi physique et social sont des puissants prédicteurs des symptômes 
anorexiques (e.g. poids et score total de l'EDI-A-24). Plus précisément, un suivi 
initial de 70 jours a été proposé auprès de participantes sans TCA et de patientes 
anorexiques. Puis les patientes anorexiques ont été suivies exclusivement lors 
d'un suivi final de 70 jours afin d'évaluer les symptômes anorexiques durant 140 
jours (i.e. durée d'hospitalisation long séjour moyenne de ces patientes). 
1.1. Suivi initial de. 70 jours 
Un premier objectif général du suivi initial est de prévoir la sévérité des 
symptômes anorexiques en fonction de l'évolution de l'estime globale de soi et du 
soi physique et social chez des jeunes filles sans TCA et des patientes anorexiques 
en milieu naturel durant 70 jours consécutifs. Ce premier suivi de 70 jours 
comporte un volet nomothétique et idiographique. 
.1.1. Suivi initial de 70 jours: volet nomothétique 
L'objectif du volet nomothétique est de vérifier si l'estime globale de soi 
et le soi physique et social prédisent la sévérité des symptômes anorexiques 
auprès de jeunes filles sans TCA et de patient es anorexiques à 70 jours. La 
première hypothèse suppose que l'estime globale de soi et le soi physique et 
social prédisent le score total de l'EDI et l'IMC, le premier jour du suivi. La 
seconde hypothèse suggère que l'estime globale de soi et le soi physique et social 
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prédisent le score total de l'EDI-A-24 et l'IMC, le dernier jour du suivi. Enfin, la 
troisième hypothèse postule que les mesures de l'estime globale de soi et le soi 
physique et social lors du premier jour du suivi prédisent la mesure du score total 
de l'EDI-A-24 et de l'IMC lors du dernier jour du suivi. Ces diverses hypothèses 
visent à effectuer avant tout des analyses nomothétiques classiques, comparables à 
celles effectuées dans le cadre des études antérieures afin de se doter d'un point de 
comparaison à partir duquel la valeur ajoutée du volet idiographique sera évaluée. 
1.1.2. Suivi initial de 70 jours: volet idiographique 
Un premier objectif du volet idiographique consiste à déterminer le jour et 
la semaine à partir desquels les niveaux de l'estime globale de soi et du soi 
physique et social sont des facteurs psychologiques prédicteurs des symptômes 
anorexiques auprès de jeunes filles sans TCA et de patientes souffrant d'anorexie 
mentale. La quatrième hypothèse envisage, tout d'abord, que les mesures 
consécutives des niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique et social au 
cours des sept derniers jours du suivi initial prédisent la mesure du score total de 
l'EDI-A-24 et de l'IMC au dernier jour du suivi initial. La cinquième hypothèse 
envisage que les mesures consécutives des niveaux de l'estime globale de soi et 
du soi physique et social prises au cours des dix semaines du suivi initial prédisent 
la mesure du score total de l'EDI-A-24 et de l'IMC au dernier jour du suivi initial. 
Un second objectif consiste à prédire la sévérité des symptômes 
anorexiques durant 70 jours consécutifs en fonction du niveau, de l'instabilité et 
de la dynamique de l'estime globale de soi et du soi physique et social de 
participantes sans TCA et de patientes anorexiques. La sixième hypothèse 
suppose que la sévérité des symptômes anorexiques diminue en fonction du 
niveau moyen des séries temporelles de l'estime globale de soi et du soi physique 
et social. La septième hypothèse suggère que la sévérité des symptômes 
anorexiques diminue en fonction des indices d'instabilité de l'estime globale de 
soi et du soi physique et social. Enfin, la huitième hypothèse postule que la 
sévérité des symptômes anorexiques est prédite en fonction de la dynamique de 
l'estime globale de soi et du soi physique et social. Des symptômes anorexiques 
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de plus en plus sévères seront prédits successivement par des systèmes 
a) s'apparentant à une évolution progressive intégrant les fluctuations des jours 
précédents (i.e. moyenne mobile), b) dépendant des jours précédents incluant les 
fluctuations aléatoires ayant affecté ces jours (i.e. autorégression), et 
c) correspondant à centration rigide soi (i.e. bruit blanc), qui caractérisent les 
séries temporelles de l'estime globale de soi et du soi physique et social. 
1.2. Suivi de 140 jours 
L'objectif général du suivi complet de 140 jours est de prévoir l'évolution 
en fin de suivi complet des symptômes anorexiques selon le processus évolutif de 
l'estime globale de soi et du soi physique et social des patientes anorexiques 
durant 140 jours consécutifs. Le suivi complet de 140 jours est composé d'un 
volet quantitatif et d'un volet qualitatif. 
1.2.1. Suivi complet de 140 jours: volet quantitatif 
L'objectif est de déterminer la direction prédominante de l'association 
entre l'apparence physique perçue et les symptômes anorexiques psychologiques 
durant 140 jours consécutifs. La neuvième hypothèse envisage un lien entre 
l'évolution en fin de suivi complet des symptômes anorexiques des patientes 
anorexiques et la direction des associations entre la dimension du concept de soi 
la plus significative lors des résultats précédents et les symptômes anorexiques 
psychologiques. 
1.2.2. Suivi complet de 140 jours : volet qualitatif 
L'objectif est de mettre en évidence un patron de l'anorexie mentale en 
associant la variabilité de la dimension du concept de soi la plus significative lors 
des résultats précédents aux évènements personnels et sociaux rapportés par les 




évolution de ces patientes en fin de suivi complet. La dixième hypothèse .postule 
que la catégorie des évènements personnels et sociaux rapportés dans les carnets 
de suivi par les patientes anorexiques diffère selon l'évolution des patientes 
anorexiques en fin de suivi complet (140me  jour). 
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2. PARTICIPANTES 
2.1. Participantes « contrôles » 
Une phase préliminaire de recrutement a été nécessaire afin de constituer 
un groupe contrôle composé d'adolescentes et jeunes femmes qui ont participé à 
l'étude à 70 jours. Deux cent quarante-deux participantes âgées de 14 à 21 ans 
provenant de collèges, de lycées publics et de la faculté des sciences du sport, du 
département des Bouches du Rhône et des Alpes Maritimes, ont été interrogées. 
Après obtention de l'aval des chefs d'établissements concernés, les questionnaires 
de recrutement (i.e. Echelle d'Attitude Alimentaire ou Eating Attitude Test et le 
Questionnaire Diagnostique des Troubles du Comportement Alimentaire ou 
Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis) ont été présentés sous forme d'un 
dossier accompagné d'une feuille de consentement devant être dûment signée par 
les parents du mineur ou par la participante si elle a atteint sa majorité. Toutes les 
réponses aux questions ont été confidentielles: ni le nom, ni le prénom des 
adolescentes et des jeunes femmes n'ont figuré sur les questionnaires. Ainsi, 
chaque participante ne devait mentionner que le numéro de leur classe ou de leur 
groupe, les premières lettres de leur nom et prénom ainsi que leur date de 
naissance. La correspondance entre ce code constitué de lettres et de chiffres et 
l'identité des participantes n'a été révélée qu'une fois que les quarante 
participantes ont été sélectionnées. 
La passation des questionnaires de recrutement s'est effectuée dans les 
institutions, durant les heures de disponibilité (i.e. entre les cours) et dans des 
conditions standardisées (i.e. consentement, isolement, réponse au stylo noir, aide 
à la lecture et à la compréhension des questions si nécessaire). Les questionnaires 
ont été distribués durant ces heures de disponibilité, et récupéré dès leur 
complétion par l'investigateur de cette étude. La passation n'a pas excédé plus de 
45 minutes. 
Vingt-cinq participantes dont les données démographiques (i.e. poids, 
taille et âge) et les questionnaires (i.e. 25 % de données manquantes dans l'un des 
deux questionnaires) étaient incomplets, ont été exclues des 242 participantes 
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initiales. Les résultats obtenus aux deux questionnaires ont permis de discriminer 
103 adolescentes et jeunes femmes présentant au moins un symptôme de troubles 
du comportement et 109 autres sans TCA, selon les quatre critères du DSM-IV-R 
(APA, 2000). Concernant les 103 participantes, cette proportion de troubles 
subcliniques (i.e. 47 %) correspond à celle de l'étude de Whitaker, et al. (l 989) 
qui compte 49 % de jeunes filles présentant des symptômes de TCA. Concernant 
les 109 participantes non cliniques, les critères d'exclusion de ces participantes 
sont les suivants : a) présence d'au moins un symptôme de TCA; b) un score 
supérieur ou égal au score coupure de l'Echelle d'Attitude Alimentaire (i.e. > 22); 
c) toute catégorie de poids différente de la catégorie « insuffisance pondérale du 
type 1, normale ou surpoids» selon l'algorithme de Cole et al. (2007). Ainsi, 
parmi les 109 participantes non cliniques, 20 adolescentes parmi les 28 ayant 
moins de 18 ans et 20 jeunes femmes parmi les 81 ayant plus de 18 ans ont été 
sélectionnées au hasard. 
- 	 Une réunion d'information préalable auprès des participantes sans trouble 
du comportement alimentaire accompagnées de leurs parents (dans le cas des 
participantes mineures) a permis de présenter l'ensemble du suivi initial de 70 
jours et de distribuer le formulaire de consentement et la lettre explicative 
précisant les étapes de cette étude. A l'issue de cette réunion d'information, 6 ont 
refusé et 34 Ont accepté de participer au suivi initial de 70 jours. Toutes les jeunes 
filles qui ont participé à ce suivi initial de 70 jours, ont accepté de le faire sur une 
base volontaire sans compensation financière. Comme le montre la Figure 3, 
durant le suivi initial de 70 jours, 8 participantes ont été perdues de vue et une 
autre a abandonné. Au regard du taux de réponses omises (i.e. supérieur ou égal à 
25 % de la série temporelle), deux participantes additionnelles ont été exclues. En 
définitive, 23 jeunes filles (<saines » (groupe contrôle), ont été inclues à l'issue du 
suivi de 70 jours. Les adolescentes et les jeunes filles qui composent le groupe 
contrôle sont âgées de 16,96 ans (± 2,62), pèsent 54,02 kg (± 6,85), mesurent 
__ 	 1,64 m (± 0,07) et présentent un IMC de 20,03 kg/m2  (± 2,29), en moyenne. 
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2.2. Patientes anorexiques 
Sachant que de nombreuses affections psychiatriques et organiques 
peuvent présenter certains symptômes en commun avec l'anorexie mentale, un 
examen détaillé et complet des patientes a été effectué par chaque institution 
médicale qui a attesté du diagnostic exclusif d'anorexie mentale primaire selon les 
critères du DSM-IV-R (APA, 2000). Les critères de sélection de ce groupe 
clinique sont les suivants : a) adolescentes et jeunes femmes âgées de 14 à 21 ans, 
b) anorexie mentale primaire restrictive ou boulimique, c) hospitalisées en long 
séjour entre O et 3 mois (au début du suivi), et d) durée de l'anorexie mentale 
diagnostiquée entre O et 4 ans (au début du suivi). Les critères d'exclusion sont: 
a) tout autre trouble psychiatrique primaire selon le DSM-IV (APA, 2000), 
b) maladie inflammatoire du tube digestif, c) hyperthyroïdie, d) insuffisance 
surrénale (maladie d'Addison), e) insuffisance hypophysaire, f) anomalie rénale, 
g) diabète insipide, h) tumeur du système nerveux central, i) mega-oesophage, 
j) délire d'empoisonnement et k) phobie alimentaire. En fonction des critères 
d'inclusion et de non inclusion, 47 patientes anorexiques traitées en ambulatoire 
(n = 27) et en long séjour (n = 20), ont constitué le groupe « clinique ». 
Les patientes anorexiques étaient traitées dans deux Centres Hospitaliers 
Universitaires (i.e. services d'endocrinologie du CHU de la Timone à Marseille et 
CHU Lapeyronie de Montpellier), une maison de l'adolescence (i.e. Espace 
Arthur au CHU St Marguerite à Marseille) et une clinique privée spécialisée dans 
l'intervention thérapeutique des TCA (i.e. clinique Stella à Verrargue). Il était 
impossible d'évaluer toutes les patientes anorexiques à la même étape de 
l'intervention thérapeutique à cause de leur hétérogénéité clinique. Toutefois, 
toutes les patientes anorexiques du groupe clinique ont reçu un traitement basé sur 
une consultation clinique et individuelle [avec un (pédo)psychiatre, un 
nutritionniste et/ou un pédiatre], hebdomadaire ou mensuelle selon la sévérité du 
trouble. 
Une fois que le suivi complet del40 jours ait été exposé par l'auteur de 
cette recherche, le formulaire de consentement et la lettre explicative ont été 
distribués. Deux patientes anorexiques ont refusé et 45 ont accepté d'y participer. 
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Toutes les patientes anorexiques qui ont participé à ce suivi initial de 70 jours, ont 
accepté de le faire sur la base du volontariat et sans compensation financière. 
Comme le montre la Figure 3, quatre patientes anorexiques ont été perdues de vue 
et six autres ont abandonné durant le suivi initial de70 jours. En revanche, 
concernant la seconde partie du suivi initial de 70 jours seules deux patientes 
anorexiques ont été perdues de vue et trois autres ont abandonné. Au regard du 
taux de réponses omises au cours de l'ensemble des 140 jours (i.e. supérieur ou 
égal à 25 % de la série temporelle), quatre patientes anorexiques ont été exclues 
(même si les 70 premières mesures étaient complètes). En définitive, 26 patientes 
anorexiques ont été inclues à l'issue du suivi final de 70 jours. Les patientes qui 
composent le groupe clinique sont âgées de 17,27 ans (± 2.16), pesaient 42,32 kg 
(± 5.07), mesurent 1,65 m (± 0.06) et présentent un IMC de 15,96 kg/m2 (± 1.62), 
en moyenne. 
Échantillon initial de l'étude (87) 








Groupe contrôle (23) I 	 [roupe contrôle (35) 
Échantillon final de l'étude (58): 
33% de mortalité expérimentale 
Perdues de vue(2) 	 A 
J140 	 I _________ 
1PC 	 [_andons(3) 	 (26) 
L Exclusions (4) 
I 
	
Groupe clinique (26) 
Notes. R : Rémission complète; C : Consigne incomprise; SS : Sortie Service; PC : Perte de 
carnets: E : Épuisement expérimental : A : Aggravation complète clinique. 
Figure 3. Taux de participations du groupe contrôle et du groupe patiente durant 
les suivis de 70 et 140 jours 
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3. INSTRUMENTS 
3.1. Mesures des symptômes anorexiques 
Échelle d'Attitudes Alimentaires (EAT-26, utilisée uniquement durant 
la phase préliminaire). Afin d'identifier la présence de TCA tels que l'anorexie 
mentale et la boulimie, la version française du Eating Attitudes Test (BAT), de 
Garner et Garfinkel (1979), validée en français par Leichner et al. (1994) sous le 
nom d'Echelle d'Attitudes Alimentaires a été utilisée. Cet outil a pour objectif 
d'évaluer les comportements et les attitudes anorexiques et boulimiques. Garner et 
Bernis (1982) soulignent que l'EAT n'est qu'un instrument de dépistage et non 
de diagnostic. Cet instrument d'auto-évaluation réunit 26 items formant 3 sous 
échelles a) la diète, qui comprend 13 items reliés à la préoccupation de la 
minceur, b) la boulimie, regroupant 7 items qui évaluent les comportements 
boulimiques, tels que les crises de suralimentation, les vomissements provoqués et 
les purges, et c) le contrôle oral, regroupant 6 items reliés aux phénomènes 
observés chez les patientes souffrant d'anorexie mentale, tels que l'autocontrôle 
devant la nourriture et la perception de pressions sociales encourageant un gain de 
poids. Les questions sont présentées sous la forme d'une échelle de Likert en 
6 points : jamais (1), rarement (2), parfois (3), souvent (4), très souvent (5), 
toujours (6). Les scores aux réponses sont répartis tels que « toujours » reçoit un 
score de 3, habituellement, un score de 2, souvent, un score de 1, quelquefois, un 
score de 0, rarement, un score de O et jamais, un score de 0. La somme totale des 
scores obtenus permet d'avoir le score total. L'alpha de Cronbach était de .95 
dans cette étude. 
Questionnaire Diagnostique des Troubles du Comportement 
Alimentaire (QEDD-50). Afin de diagnostiquer l'intensité des TCA, le 
Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis (QEDD; 1986) de Mintz, 
O'Halloran & Muiholland, (1997), validé en langue française par Callahan et al. 
(2003), sous le nom de Questionnaire Diagnostique des Troubles du 
Comportement Alimentaire (QDTCA), a été utilise. Cet outil a pour objectifs 
a) de diagnostiquer l'anorexie mentale et la boulimie et b) d'évaluer la présence 
de symptômes subcliniques. La validité de cet instrument est satisfaisante (Mintz 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 141 
et al., 1997). Cet outil auto-évaluatif est constitué de 50 questions. Il propose des 
modes de réponse variés (e.g. format « oui/non », choix multiples, échelle de 
Likert en cinq points, ou une demande d'informations démographiques). Le 
QEDD étant un outil diagnostic des symptômes des TCA (sans échelle et aux 
modes de réponse variés), la consistance interne n'a pas pu être calculée dans la 
présente étude. 
Inventaire des Troubles du Comportement Alimentaire-adolescent 
(EDI-A-24). Les symptômes des TCA ont évalués à l'aide de l'Eating Disorder 
Inventory adolescent (EDI-adolescent, voir Annexe CR) validé en version 
française auprès d'adolescents par Maïano, Morin, Monthuy-Blanc, Garbarino et 
Stephan (2009). Cet instrument évalue les caractéristiques psychologiques, 
comportementales et affectives majeures de l'anorexie mentale et de la boulimie. 
Les 24 items regroupés en 8 échelles évaluent les aspects suivants: le désir de 
minceur (i.e. préoccupation pour le poids, le jeûne),.la boulimie (i.e. tendance à 
s'engager dans des comportements alimentaires non contrôlés), l'insatisfaction 
corporelle (i.e. insatisfaction quant à la forme générale de son corps), l'inefficacité 
(i.e. évaluation négative de soi), le perfectionnisme (i.e. hauts standards de 
performance), la méfiance interpersonnelle (i.e. répugnance à reconnaître les 
relations proches), la conscience intéroceptive (i.e. incertitude à avoir des 
émotions) et la peur de la maturité (i.e. désir de retrouver la sécurité de l'enfance). 
Les différents scores coupures sont : 8 pour le désir de minceur; 2 pour la 
boulimie; 9 pour l'insatisfaction corporelle; 6 pour l'inefficacité; 8 pour le 
perfectionnisme; 5 pour la méfiance interpersonnelle; 9 pour la conscience 
intéroceptive; 7 pour la peur de la maturité et 54 pour l'échelle totale. Comme 
recommandé par Thurjfell et al. (2003), deux autres scores coupures peuvent être 
calculés : 19 pour l'index de symptômes regroupant le désir de minceur, la 
boulimie et l'insatisfaction corporelle et 35 pour l'index de personnalité 
regroupant toutes les autres échelles. L'index de symptômes sera utilisé lors de la 
neuvième hypothèse. Les 24 réponses aux items sont présentées sous forme d'une 
échelle de Likert en 6 points échelle de Likert à 6 degrés décroissants : jamais (1), 
rarement (2), quelquefois (3), souvent (4), habituellement (5), toujours (6). 
L'alpha de Cronbach était de .91 dans cette étude. 
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Il est important de souligner que deux instruments ont été nécessaires à la 
mesure des symptômes anorexiques pour deux raisons. D'une part, le QEDD 
permet de discriminer les symptômes anorexiques des symptômes boulimiques 
alors que l'EDI-adolescent fournit des caractéristiques psychologiques et 
comportementales majeures de l'anorexie mentale et la boulimie, en général. 
D'autre part, compte tenu des éventuelles difficultés de compréhension des 
questions inhérentes au jeune âge des participantes (i.e. 14 ans pour les plus 
jeunes), la complétion des deux questionnaires a permis de vérifier précisément la 
cohérence des réponses; en complément de l'alpha de Cronbach). 
Inventaire des Troubles du Comportement Alimentaire-court (EDI-C, 
trois échelles utilisées). Afin de mesurer l'intensité des symptômes des TCA, de 
manière répétée et rapide, l'Eating Disorder Inventory-court (EDI-C) a été utilisé 
(voir Annexe CS). Cet outil de 8 items, qui est en cours de validation par Maïano, 
Morin, Monthuy-Blanc, Garbarino, Ninot et Stephan (sous presse), mesure 
l'intensité de l'anorexie mentale par Echelle Visuelle Analogique. La participante 
répond aux items en traçant un trait, correspondant à l'intensité de la réponse 
choisie, sur une ligne horizontale de 100 mm. La distance entre la position du trait 
de l'extrémité gauche « pas du tout » à l'extrémité droite « tout à fait » sert 
d'indice de mesure. Un item demandant à la participante de placer un trait au 
centre de la zone de réponse permet d'estimer l'erreur de mesure. L'EDI-C 
mesure les mêmes symptômes que l'EDI-A-24. L'intérêt premier de cet 
instrument étant de mesurer l'évolution intra-individuelle des symptômes 
anorexiques, l'alpha de Cronbach n'a pas été calculé pour la présente étude. 
3.2. Mesures du concept de soi 
Inventaire du Soi Physique (ISP-25, trois échelles utilisées). Afin de 
mesurer l'estime globale de soi et le soi physique, l'Inventaire du Soi Physique 
(ISP-25) de Ninot, Delignières et Fortes (2000), une adaptation du Physical Self 
Perception Profile de Fox et Corbin (1989), a été utilisé. Cet outil est composé de 
6 échelles. La première évalue l'estime globale de soi (EGS) avec 5 items. Les 5 
autres mesurent la valeur physique perçue (VPP) avec 5 items (i.e. sentiment de 
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fierté, respect de soi, satisfaction et confiance dans le soi physique), et quatre sous 
domaines: l'apparence physique (APP) avec 3 items (i.e. attrait du physique et 
capacité à maintenir un corps séduisant), la compétence sportive (CS) avec 4 
items (i.e. perception de ses aptitudes sportives, capacité à apprendre de nouvelles 
habiletés sportives, confiance dans l'environnement sportif), la condition physique 
(CP) à partir de 5 items (i.e. perception de son niveau de condition physique, 
d'endurance (E) et de forme et de sa capacité à maintenir un effort) et la force 
(F) à partir de 3 items (i.e. perception de la force physique, du développement 
musculaire et de la confiance dans les situations exigeant de la force). La 
consistance interne de cet instrument indique des coefficients de Cronbach 
compris entre .76 et .90 (i.e. ŒEGS = . 77, ŒVPP = . 85, ŒCS = . 90, UCP = . 89, ŒAPP = 
.76, UF = . 86). Les 25 questions sont présentées sous forme d'une échelle de Likert 
en 6 points [cela me ressemble : pas du tout (I), très peu (2), un peu (3), assez (4), 
beaucoup (5), tout à fait (6)]. Pour les trois échelles relatives à l'ISP, l'alpha de 
I.M. 
 Cronbach est de: .82 pour l'estime globale de soi, .90 pour la valeur physique 
perçue, .88 pour l'apparence physique perçue dans la présente étude. 
Questionnaire de la Description de Soi II (SDQ-H, trois échelles 
utilisées). Le soi social a été mesuré par la version française du Self-Description 
Questionnaire II de Marsh (1 990b), validée par Guérin, Marsh et Famose (2003). 
Il est composé de 102 items répartis sur onze échelles (entre 8-10 items par 
échelle) : habiletés physiques, apparence physique, relations avec le sexe opposé, 
relations du même sexe, relations avec les parents, honnêteté et loyauté, stabilité 
émotionnelle, mathématiques, maîtrise de la langue, activités scolaires globales, 
estime de soi globale. Concernant la présente étude, seules les échelles de 
relations avec le sexe opposé (8 items), relations du même sexe (10 items), 
relations avec les rarents (8 items) ont été utilisées. La consistance interne du 
score total du concept de soi est de .94. Les coefficients de Cronbach des 
11 échelles sont compris entre .85 (pour l'échelle d'honnêteté et loyauté) et .91 
(pour l'échelle de mathématiques). Les 26 questions sont présentées sous forme 
d'une échelle de Likert en 6 points [Faux (1), Globalement faux (2), Plus faux que 
vrai (3), Plus vrai que faux (4), Globalement vrai (5), Vrai (6)]. L'alpha de 
Cronbach pour le soi social est de .88 dans cette étude. Pour les trois échelles 
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relatives au SDQ, l'alpha de Cronbach est de : .85 pour les amis, .87 pour les 
amies et .87 pour les parents dans cette étude. 
Inventaire du Soi Physique (ISP-6b, trois échelles utilisées). Afin de 
mesurer l'estime globale de soi et le soi physique, de manière répétée et rapide, 
l'ISP à six items (ISP-6b), a été utilisé (voir Annexe CT). Cet outil a été validé par 
Ninot et al. (2006). Il mesure les mêmes dimensions auto-évaluatives que l'ISP-
25. Tout comme l'EDI-C, la participante répond aux items en traçant un trait, 
correspondant à l'intensité de la réponse choisie, sur une ligne horizontale de 100 
mm nommée échelle visuelle analogique. La distance entre la position du trait de 
l'extrémité gauche « pas du tout » à l'extrémité droite « tout à fait » sert 
d'indice de mesure. Un item demandant à la participante de placer un trait au 
centre de la zone de réponse permet d'estimer l'erreur de mesure. L'intérêt 
premier de cet instrument étant de mesurer l'évolution intra-individuelle de 
l'estime globale de soi et le soi physique, l'alpha de Cronbach n'a pas été calculé 
pour la présente étude. 
Soi Social (SS-3). Une mesure courte (3 items, dont deux sont tirés du 
SDQ-II) du soi social (en cours de validation) a été utilisée dans cette étude (voir 
Annexe CU). Cet outil développé dans l'objectif de réaliser la présente étude qui a 
fait l'objet d'une version de validation préliminaire, mesure le soi lié aux ami(e)s, 
le soi lié à la famille (autres que les parents) et le soi lié aux parents. Tout comme 
1' EDI-C, la participante répond aux items en traçant un trait, correspondant à 
l'intensité de la réponse choisie, sur une ligne horizontale de 100 mm. La distance 
entre la position du trait de l'extrémité gauche «pas du tout » à l'extrémité droite 
«tout à fait» sert d'indice de mesure. Un item demandant à la participante de 
placer un trait au centre de la zone de réponse permet d'estimer 1' erreur de 
mesure. L'intérêt premier de cet instrument étant de mesurer l'évolution intra- 
individuelle du soi social, l'alpha de Cronbach n'a pas été calculé pour la présente 
étude. 
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3.3. Autres mesures 
Echelle Multidimensionnelle du Perfectionnisme (MPS-45). Afin de 
mesurer le perfectionnisme, la version québécoise du Multidimensional 
Perfectionism Scale de Hewitt et Flett (1991), validée par Labrecque, Stephenson, 
Boivin et Marchand (1998) sous le nom d'Echelle Multidimensionnelle du 
Perfectionnisme (EMP) a été utilisée. Cet outil permet d'évaluer le 
perfectionnisme orienté vers soi, vers les autres ou prescrit par• autrui. Cet 
instrument d'auto-évaluation se compose de 45 items divisés en trois sous-
échelles (composées de trois items chacune), a) le Perfectionnisme orienté vers 
soi, b) le Perfectionnisme orienté vers autrui et c) le Perfectionnisme prescrit par 
autrui qui regroupe les items évaluant les préoccupations inadaptées face à 
l'évaluation. Concernant la consistance interne de cet instrument, les coefficients 
de Cronbach du Perfectionnisme orienté vers soi, du Perfectionnisme orienté vers 
autrui et du Perfectionnisme prescrit par autrui sont respectivement égaux à .90; 
.83 et .88. .Les questions sont présentées sous la forme d'une échelle de Likert en 
sept points: Totalement en désaccord (1), Fortement en désaccord (2), Plutôt en 
désaccord (3), Indécis (4), Plutôt en accord (5), Fortement en accord (6), 
Totalement en accord (7). L'alpha de Cronbach était de .92 dans la présente étude. 
Échelle d'Anxiété Physique Sociale (SPAS-7). Afin d'évaluer l'anxiété 
physique sociale, la Social Physique Anxiety Scale (SPAS) de Hart, Leary et 
Rejeski (1989), en cours de validation en langue française par Maïano, Ekiund, 
Morin, Monthuy-Blanc, Garbarino et Ninot (sous presse), sous le nom d'Echelle 
d'Anxiété Physique Sociale (APS), a été utilisée (voir Annexe CV). L'anxiété 
physique sociale reflète la combinaison de la peur d'évaluations sociales négatives 
et des inquiétudes relatives au corps. La consistance interne de cet instrument 
indique un coefficient de Cronbach égal à .81. Les sept questions de cet outil sont 
présentées sous forme dune échelle de Likert en cinq points : Pas du tout (I), Un 
peu (2), Moyennement (3), Vraiment (5), Extrêmement (6). L'alpha de Cronbach 
était de .88 dans cette étude. 
Center for Epidemilogic Studies - Depression scale (CES-D). Les 
symptômes dépressifs ont été mesurés par la version française du Center for 
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Epidemilogic Studies - Depression scale (CES-D) de Radloff (1977), validée par 
Fuhrer et Rouillon (1989). Les 20 items de l'outil évaluent différents aspects de la 
symptomatologie dépressive: humeur dépressive, sentiments de culpabilité, 
désespoir, ralentissement psychomoteur, anorexie et troubles du sommeil auprès 
de patients hospitalisés et de la population générale. Le participant se réfère à ce 
qui s'est déroulé au cours de la dernière semaine. La consistance interne de cet 
instrument indique un coefficient de Cronbach égal à 0,76. Chaque réponse est 
cotée de O [jamais; très rarement - moins d'un jour] à 3 [fréquemment; tout le 
temps - 5 à 7 jours) selon la fréquence des symptômes]. Le seuil clinique de 
l'instrument est de 17 pour les hommes et de 23 pour les femmes. L'alpha de 
Cronbach était de .91 dans cette étude. 
MINI International Neuropsychiatry Interview (MINI-FU). Afin de 
diagnostiquer les principaux troubles psychiatriques, la version française du MINI 
International Neuropsychiatry Interview follow up (MINI-FU) de Sheedan et al 
(1998), validée par Lecrubier et al. (1997), a été utilisée. Le MiNI est un guide 
d'entretien clinique qui permet de diagnostiquer de manière standardisée les 
troubles psychiatriques de l'Axe I du DSM-IV (APA, 2000). Ce guide d'entretien 
structuré est composé de 14 modules principaux (épisode dépressif majeur, 
dysthymie, épisode (hypo-)maniaque, trouble panique, agoraphobie, phobie 
sociale, trouble obsessionnel-compulsif, anxiété généralisée, alcool 
(dépendance/abus), drogue (dépendance/abus), troubles psychotiques, anorexie 
mentale, boulimie et risques suicidaires) et de trois modules optionnels (épisode 
dépressif majeur avec caractéristiques mélancoliques, état de stress post-
traumatique et trouble de la personnalité antisociale). La durée de passation est 
brève (moyenne 18,7 min. ± 11,6). Le clinicien qui dirige l'entretien doit poser les 
questions puis les coter (i.e. réponse binaire « Oui »ou « Non »). 
Fiche de renseignements généraux (IMC) et histoire médicale. Une 
série de questions a permis d'obtenir des renseignements démographiques (i.e. 
âge, poids, taille), socioéconomiques (i.e. situation, profession des parents) et plus 
spécifiques (i.e. historique pondéral, type d'activité physique pratiquée, fréquence 
et durée des entraînements). Dans le cas des patientes anorexiques hospitalisées 
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(en ambulatoire ou long séjour), l'histoire médicale viendra compléter les 
renseignements généraux (i.e. date de l'anorexie mentale diagnostiquée, 
hospitalisations, posologie médicamenteuse). 
Entretien clinique semi-directif. L'objectif de l'entretien clinique est 
triple. Premièrement, retracer l'histoire personnelle récente de la patiente. 
Deuxièmement, traduire cliniquement les changements des symptômes 
anorexiques et du concept de soi. Enfin, préciser certains facteurs personnels (e.g. 
ressentis, perception) et sociaux (e.g. évènements) relatés par les commentaires 
écrits et/ou d'ajouter des facteurs qui n'ônt pas été écrits. Les entretiens cliniques 
sont détaillés ultérieurement dans le quatrième chapitre. Lors de l'entretien 
clinique semi-directif (au jour J140) enregistré et dirigé par l'investigateur, les 13 
séries temporelles du concept de soi et de symptômes anorexiques obtenues par 
les carnets de suivi servaient d'appui à l'entretien (voir Figure 4). 
En premier lieu, l'investigateur expliquait la façon dont il avait obtenu les 
séries temporelles grâce aux carnets et le déroulement de l'entretien semi directif. 
Il demandait ensuite à la patiente de lui livrer les évènements les plus marquants 
des 140 derniers jours. Puis, pour chaque série temporelle, il demandait à la 
patiente de lui décrire, intuitivement et sans connaître les résultats, le profil 
anticipé de la série temporelle. La série était ensuite présentée à la patiente qui 
devait la commenter. Au besoin, l'investigateur lisait les commentaires écrits. A la 
vue des séries temporelles retraçant symboliquement son histoire, la patiente 
verbalisait son vécu, approfondissait son histoire, expliquait ses moments de crise 
et précisait ses commentaires. Enfin, l'investigateur demandait à la patiente de lui 
énoncer les avantages et les inconvénients concernant les carnets de suivi et 
l'entretien semi-directif. Il évoquait ensuite la possibilité de poursuivre ce suivi 
(i.e. carnets et entretien) sur une période choisie. Dans le cadre de cette thèse, cet 
entretien a permis exclusivement d'expliciter ou de compléter certains 
commentaires. 
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GUIDE D'ENTRETIEN CLINIQUE 
Date................................ 
Nom du thérapeute ....................................... 
am 	 de la patiente ..................................... 
CONSIGNES 
l'oic, les questions qui doivent être posées durant / 'entretien pour chaque série temporelle présentée. il 
est important de noter que la première question doit être posée avant que la série temporelle soit 
résentée. ('et entretien clinique est enregistré, aucune réponse n'est à écrire. 
I. Pouvez-vous me donner quelques  évènements qui vous ont marqué durant ces deux derniers 
mois ? 
2. Irour chaque dimension psychologique  Pourriez-vous me décrire, intuitivement, le profil de 
la courbe (i.e., augmentation, baisse, fluctuations...) ..... 
-Exemple de série temporelle' ___________ 
image da Corps 
I 	 5 	 15 	 22 	 25 	 35 	 43 	 50 	 57 	 64 	 71 	 78 	 85 	 92 	 99 	 106 	 IlS 	 120 	 I?? 	 134 
3. iPrésentation de la série temporelle 2 j Que représente Cette courbe pour vous ? Au besoin, 
l'expérimentateur peut lire les commentaires écrits par la patiente et correspondants aux 
fluctuations de la série temporelle. 
4. Pourriez-vous me donner les avantages et les inconvénients tant au niveau du remplissage 
des carnets et lors dccci entretien. 
5. Je vous remercie d'avoir répondu aux questions. Si vous souhaitez, nous pouvons continuer 
cette expérience. ISi tel est le casi Combien de temps souhaiteriez-vous la poursuivre? 
Les séries temporelles seront présentées de manière aléatoire pour chaque patiente. 
Les séries temporelles seront présentées de manière aléatoire pour chaque patiente 
Figure 4. Étapes de l'entretien semi-directif 
4. PROCÉDURE 
Ce protocole longitudinal, phase préliminaire de recrutement exclue, a 
nécessité 20 mois d'inclusion à compter d'avril 2007, après approbation du comité 
d'éthique des Universités de Sherbrooke et de Montpellier I. Il fait l'objet d'un 
suivi initial de 70 jours et d'un suivi final de 70 jours. Dans un souci de clarté, le 
protocole sera présenté selon un premier suivi de 70 jours et un second de 140 
jours. Les procédures employées dans chacun de ces suivis sont résumées au 
Tableau 14. 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 149 
4.1. Suivi initial de 70 jours : volet nomothétique 
Le premier jour du suivi initial de 70 jours Ji et le 70me  jour J70, les 26 
patientes anorexiques ainsi que les 23 participantes sans TCA ont complété 
plusieurs instruments, selon quatre conditions standardisées de participation (i.e. 
consentement, isolement des participantes pour éviter toute communication, 
réponse au stylo noir fourni, aide à la lecture et à la compréhension des questions 
si nécessaire), par l'intermédiaire de l'investigateur: QEDD; EDI-A-24; ISP; 
SDQ; MPS; SPAS; CES-D et MINI-lifetime. 
4.2. Suivi initial de70 jours : volet idiographique 
Durant 10 semaines consécutives, les 23 patientes anorexiques ainsi que 
les 26 participantes sans TCA ont complété en cinq min (en moyenne), 
quotidiennement entre 19h00 et 22h00: EDI-C-3; ISP-6b et SS-3. 
L'EDI-C-3, l'ISP-6b et le SS-3 ont été compilés sous forme d'un carnet de 
suivi quotidien contenant sept jours consécutifs (i.e. 1 semaine). Afin d'éviter la 
relecture des réponses et de s'assurer du suivi du protocole, ce carnet a été 
récupéré toutes les cinq semaines chez les participantes sans TCA et les patientes 
anorexiques en hospitalisation ambulatoire et toutes les deux semaines chez les 
patientes anorexiques hospitalisées en long séjour. Ce carnet de suivi contient 
également une zone qui s'apparente à une zone d'impression personnelle intitulée 
« les évènements qui m'ont touchée aujourd'hui ». Ces écrits rapportés par la 
patiente permettent d'obtenir des données qualitatives concernant les évènements 
personnels et sociaux, qui sont venues compléter les données quantitatives 
obtenues par l'indice de mesure des instruments brefs en EVA (cf. Figure 5). 
rmia 
) 
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Les évènements 	 m'ont touché aujourd'hui qui Je m'entends bien avec les membres de ma [smille (excepté les parents) : 
l'as du tout -- 
-- Tout à fait - 	 - 
---- 




Pis dutout --r Toulàfait --'----------'- 
Je suis à l'aise dans nies relations amicales 
 
Pas dutout 	 - 	
------1------- ---- Toutâfait 
----- 
Physiquement, je suis contente de moi 
----- 
---.---- 	 ---.-- 
l'as du tl  tout 	 —i------ 	 ---------------___________-- 	
--- Tout à fuit  
Je suis satisfaite de fila silhouette 
------------------ ---.- 	 - - ___S_-_______ 	 _____ 
- 	 -------------- 	 - 	 ---------- 
l'asduiout 	
----------- 	 -------- ------------- 
Toutàfait - - 	 -- 	 - - 	 - 	 - 	 -- 	 --_' 
Je suis satisfaite de nia condition physique 
 
Pasdutout 	 --. 	 ------------- 	 -------- 	
-- 1utâfait 	 - ---- 	
-- 
Je suis satisfaite do mues compétences sportives -- 
---- ------------------ 
- 	 - 	 - 	 - 	 -- 
Pas du tout 
-i----- 	 - -- 	 -- 	 --- tout à fut  
J'ai envie dc discuter facilement avec le, autres  
Pas du tout 
- 	 —1 	 - i,ut .i tait  
Je suis satisfaite de mon apparence physique ----- _________- - ----'---- 	 - 	 - 
Pas; du tout Tout àl'ait 
Veuillez faire un trait au centre tic la zone tic réponse - ----- ----.-- -----------.-_- 	 ------ - 
------------------------------------- 
ta 	 2007. Laboratoire CAPSi) ii 	 2007, L,,i,orato,e CAI'SO 
Figure 5. Exemple de carnet de suivi complété par une patiente anorexique 
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4.3. Suivi complet de 140 jours : volet quantitatif et volet qualitatif 
Durant 140 jours, les 26 patientes anorexiques, exclusivement, ont 
complété en dix minutes, quotidiennement, entre 19h00 et 22h00 les mêmes 
questionnaires brefs que lors des premiers 70 jours. A la vingtième semaine J 140, 
les mêmes instruments de mesure qu'au 70me  jour J70 ont été complétés par les 
patientes anorexiques. Trois semaines plus tard, l'entretien clinique semi-directif 
leurs a été proposé. 
Tableau 14. 
Synthèse générale des suivis à 70 jours et 140 jours 
Étude de suivi comulète de 140 jours (n = 26 
Suivi initial de 70 jours (n = 49) Suivi final de 70 jours •• 
Premier jour Au 7ooeme Au l4oleme jour  jour 
JO 70 jours consécutifs J70 70j ours J140 
consecutifs  
QEDD QEDD 
EDI-A-24 EDI-A-24 EDI-C 
PSPP-25 PSPP-25 EDI C 3 PSPP25 SDQ EDI-C-3 SDQ IS P6b SDQ PMS ISP-6b PMS EE PMS SPAS-7 SS-3 SPAS-7 SPAS-7 
CES-D (pesée hebdomadaire) CES-D (pesée CES-D 




23 	 participantes 	 sans 	 TCA 	 en 	 milieu 	 scolaire 	 et 26 	 patientes 	 anorexiques 
universitaire (groupe contrôle) traitées en ambulatoire et en 
26 patientes 	 anorexiques traitées en ambulatoire et en long 	 séjour 	 uniquement 
long séjour (groupe clinique) (groupe clinique) 
5. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES ET DÉONTOLOGIQUES 
Les adolescentes et les jeunes femmes sans TCA et les patientes 
anorexiques ont été informées du déroulement de l'étude par un document qui leur 
a été remis par l'investigateur. Après avoir pris connaissance de la lettre 
d'information, les adolescentes et les jeunes femmes qui ont accepté de participer 
à l'étude ainsi que l'un des parents de la participante mineure ont signé le feuillet 
de consentement en deux exemplaires minimum (i.e. l'un pour la participante et 
l'autre pour l'investigateur de l'étude), conformément à la loi 88-1138 du 20 
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décembre 1988 modifiée du code de la Santé Publique dite Loi Huriet. Les 
consentements éclairés signés sont conservés par l'investigateur de l'étude durant 
15 ans après la fin de l'étude. 
L'investigateur de l'étude, les directeurs de thèse et les autres personnes 
associées à ce travail de recherche se sont engagés à maintenir confidentielles les 
informations qui leur ont été fournies par les sites participants. Ces informations 
ont été divulguées par l'équipe de recherche qu'après accord de l'équipe médicale 
et de la participante; néanmoins l'anonymat de chaque participante a été préservé 
comme susdit. La participation à cette étude étant basée sur le volontariat des 
participantes, ces dernières pouvaient, à tout moment et librement (i.e. sans 
pression financière ou intellectuelle) se retirer de l'étude sans avoir à justifier cette 
décision. A cause de complications médicales dues à l'aggravation complète de 
l'anorexie mentale, une patiente anorexique a été retirée de l'étude. 
6.. ANALYSES DES DONNÉES 
Cette sixième partie sera présentée selon le même modèle que la partie 
précédente (i.e. suivi initial de 70 jours et suivi de 140 jours) et en fonction« des 
hypothèses énoncées précédemment. Après avoir expliqué le remplacement des 
données manquantes, les analyses des données seront détaillées sous forme d' 
«analyses préliminaires» et d' » analyses principales» pour chaque suivi et 
chaque hypothèse. Les analyses relatives au suivi initial de 70 jours (i.e. volets 
nomothétiques et idiographiques) ont été réalisées sur l'échantillon total (n = 49) 
constitué des 23 participantes sans TCA et des 26 patientes anorexiques. En 
revanche, les analyses du suivi de 140 jours ont été menées auprès des 26 
patientes anorexiques concernant le volet quantitatif. Le traitement qualitatif s'est 
quant à lui limité à 6 patientes anorexiques. Toutes les données de cette thèse ont 
été traitées en utilisant deux logiciels: SPSS 11.0 et Statistica 6. 
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6.1. Remplacement des données manquantes 
Afin de réduire la quantité de données manquantes, deux stratégies 
complémentaires ont été utilisées. Premièrement, concernant les mesures 
nomothétiques des suivis de 70 et 140 jours, les données recueillies auprès des 49 
adolescentes et jeunes femmes n'ont pas été reconnues valides si le taux de 
réponses manquantes dépassait 25 % des réponses totales. Une fois, cette 
première stratégie appliquée, 23 participantes sans TCA et 26 patientes 
anorexiques ont été retenues pour les analyses. Seules les 26 patientes anorexiques 
ont toujours présenté 3 données manquantes concernant les variables étudiées de 
façon nomothétique au jour J70 et 3 autres au jour J 140. Ces données manquantes 
ont été remplacées par la moyenne des valeurs existantes pour chaque variable, 
selon la fonction SPSS 11.0 « Valeurs manquantes : Moyenne de la série » 
Concernant uniquement les mesures idiographiques des suivis de 70 et 140 
jours, les séries temporelles de l'estime globale de soi et du soi physique et social 
ainsi que celles des symptômes anorexiques n'ont pas été reconnues valides si 
plus de 7 observations consécutives ou plus de 25 % des observations de la série 
temporelle étaient manquantes. À l'issue de cette première stratégie, 11 
participantes sans TCA et 21 patientes anorexiques ont présenté des données 
manquantes relatives aux variables étudiées de façon idiographique [participantes 
sans TCA: M = 5.73 (EC = 4.71); patientes: M = 10.90 (EC = 9.14)]. Ces 
données manquantes ont été remplacées par la moyenne des valeurs existantes 
pour chaque variable étudiée, selon la fonction Statistica 6 « Valeur manquante: 
Interpolation des points adjacents » concernant les données idiographiques. Le 
seuil de significativité des différents tests statistiques a été fixé à  < .05. 
6.2. Suivi initial de 70 jours volet nomothétique 
6.2.1. Analyses préliminaires : t de Student et matrice de corrélation 
Avant de vérifier les trois premières hypothèses, les résultats obtenus au 
score total de l'EDI-A-24 par les participantes ont été comparés par un test t de 
Student. Cette analyse statistique a permis de vérifier si le score total de 1'EDI-A- 
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24 était significativement plus élevé chez les patientes anorexiques que chez les 
participantes sans TCA. 
Une matrice de corrélation établie entre les variables indépendantes 
mesurées auprès des participantes sans TCA et des patientes anorexiques a permis 
de vérifier si le niveau de multicolinéarité présent dans les données était 
acceptable (voir Tableau 17, Annexe F). Tout coefficient de corrélation 
significatif dont le r de Pearson est supérieur à 0.700 entre deux variables 
indépendantes a indiqué une colinéarité potentiellement trop élevée entre celles-ci 
et a indiqué que ces deux variables devraient être traitées dans le cadre de modèles 
de régressions séparés. 
6.2.2. Analyses principales : régression linéaire et curvilinéaire 
Les trois premières hypothèses, supposant que l'estime globale de soi et le 
soi physique et social prédisent le score total de l'EDI-A-24 et l'IMC le premier 
jour du suivi initial (Hi), le dernier jour du suivi final (H2) et 70 jours plus tard 
(H3), ont été vérifiées par les mêmes analyses statistiques: des régressions 
linéaires et curvilinéaires multiples. En d'autres termes, chaque variable 
indépendante a séparément fait l'objet d'un modèle de régression (linaire et 
curvilinéaire successivement) puis toutes les variables indépendantes 
significatives ont été incluses dans un modèle final de régression multiple (linaire 
et curvilinéaire successivement). Dans toutes ces analyses statistiques, les 
variables indépendantes étaient: l'estime globale de soi, la valeur physique 
perçue, l'apparence physique perçue et le soi social (le score total des trois 
échelles du SDQ). Les variables dépendantes étaient: le score total de l'EDI-A-24 
ou l'IMC. La décision de vérifier les effets curvilinéaires (testés par l'entrée dans 
la régression du prédicteur mis au carré au-delà de son effet principal) de chacune 
des variables repose sur le fait que la linéarité des relations observées est un 
postulat essentiel, et rarement vérifié, des analyses de régression de base. 
Concernant les première et seconde hypothèses (Hi et H2), lorsque la 
variable dépendante était le score total de l'EDI-A-24, 1'IMC a été contrôlé. A 
l'inverse, lorsque la variable 'dépendante était l'IMC, le score total de l'EDI-A-24 
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a été contrôlé. Concernant la troisième hypothèse (H3), deux types d'analyses de 
régression ont été menés en fonction des variables de contrôle. Tout d'abord, 
lorsque la variable dépendante était le score total de l'EDI-A-24 à J70, seul l'IMC 
à JO a été contrôlé. A l'inverse lorsque la variable dépendante était l'IMC à J70, 
seul le score total de l'EDI-A-24 à JO a été contrôlé. Puis ces analyses ont été 
reproduites en contrôlant à la fois l'IMC et l'EDI-A-24 à JO. 
Afin de vérifier si les effets de chaque dimension du concept de soi sur le 
score total de 1'EDI-A-24 ou I'IMC entraient en interaction avec le statut des 
participantes (i.e. participantes sans TCA versus patientes anorexiques), 
l'interaction (i.e. variable indépendante * statut) a été testée dans un modèle de 
régression linéaire additionnel, séparément pour chacune des variables 
dépendantes (compte tenu du faible nombre de participantes). Comme 
l'interaction est obtenue par le produit de deux variables (i.e. variable 
indépendante * statut) entré dans une équation de régression dans laquelle ces 
- deux mêmes variables doivent préalablement être entrées, des problèmes de 
multicolinéarité peuvent résulter de cette procédure. Pour se prémunir de cette 
éventualité statistique, toutes les variables indépendantes (i.e. prédicteurs et 
variables de contrôle) ont été centrées à la moyenne (ou convertie en deviation 
score) en soustrayant la moyenne de la variable indépendante à chaque score 
individuel brut. 
En définitive, le(s) prédicteur(s) le(s) plus robuste(s) du score total de 
l'EDI-A-24 ou de l'IMC a ou ont été finalement identifié(s) dans cinq types de 
modèles de régression incluant chacun le statut des participantes, le score total de 
l'EDI-A-24 et/ou l'IMC comme variable(s )de contrôle et le score total de l'EDI-
A-24 ou I'IMC comme variable dépendante. En l'occurrence, les variables 
indépendantes diffèrent d'un modèle de régression à l'autre : le modèle 1 inclut 
l'estime globale de soi; le modèle 2 inclut la valeur physique perçue; le modèle 3 
inclut l'apparence physique perçue et le modèle 4 inclut le soi social; et enfin le 
- 
	
	 modèle final inclut tous les prédicteurs significatifs des modèles I à 4. Ces 
modèles finaux ont permis d'estimer la contribution totale des dimensions du 
concept de soi (i.e. variables indépendantes) et des symptômes anorexiques (i.e.. 
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score total de l'EDI-A-24 et IMC). Il convient de noter que les modèles I à 4 ont 
eux-mêmes été reproduits afin de vérifier l'interaction possible entre le prédicteur 
et le statut, de même que l'effet curvilinéaire possible du prédicteur, avant 
l'estimation du modèle final. 
6.3. Suivi initial de 70 jours : volet idiographique 
6.3.1. Quatrième et cinquième hypothèses 
6.3.1. 1.  Analyses préliminaires : base de données et matrice de 
corrélation 
Avant de vérifier les quatrièmes et cinquièmes hypothèses (H4 et 1-15), une 
base de données a été constituée a) de toutes les observations des séries 
temporelles  obtenues aux variables indépendantes lors des sept derniers jours du 
suivi initial de 70 jours ainsi que b) de la moyenne hebdomadaire des observations 
des séries temporelles obtenues à ces variables indépendantes, pour chaque 
participante sans TCA et patiente anorexique. 
A partir de cette base de données, une première série de matrices de 
corrélations établies entre les variables indépendantes à chaque jour (voir Tableau 
27, Annexe P) puis une deuxième série de matrices de corrélations entre les 
variables indépendantes à chaque semaine ont permis de vérifier si le niveau de 
multicolinéarité présent dans les données était acceptable (i.e. à partir d'un r de 
Pearson < 0.700). 
6.3.1.2. Analyses principales : régression linéaire et curvilinéaire 
Les quatrième et cinquième hypothèses (H4 et H5) qui postulent que la 
mesure des niveaux de l'estime globale de soi et le soi physique et social lors des 
sept derniers jours (H4) et à partir des quinze derniers jours (H5) du suivi initial 
de 70 jours prédit le score total de l'EDI-A-24 et l'IMC ont été vérifiées par les 
mêmes analyses statistiques précitées des régressions linéaires et curvilinéaires 
6 
 Sur le versant mathématique, une série temporelle est « une suite d'observations (yt C T) 
d'une variable y à différentes dates (t). Habituellement T est dénombrable, de sorte que 
t=l .. . T ». En pratique, « une série temporelle est tout ce qui est chiffrable et varie en fonction 
du temps» ( Chevillon, 2004, p.7).  Une série temporelle est donc toute suite d'observations 
répétées correspondant à la même variable y (Makridakis, Wheelwright et Hyndman, 1998). 
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multiples. Dans ces analyses statistiques, les variables indépendantes étaient: les 
observations des séries temporelles quotidiennes au jour J70, J69, ... J64 (H4) ou 
la moyenne hebdomadaire des observations des séries temporelles à la semaine 
S1O, S9, ... SI (1-15), obtenues pour chaque dimension du concept de soi (e.g. 
estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue, le soi 
social lié à la famille autre que les parents, le soi social lié aux ami(e)s et le soi 
social lié aux parents). Les variables dépendantes étaient le score total de l'EDI-
A-24 ou l'IMC au jour J70. 
De même que pour la troisième hypothèse (H3) précitée, deux types 
d'analyses de régression ont été menés en fonction des variables de contrôle liées 
à H4 et H5. Tout d'abord, lorsque la variable dépendante était le score total de 
l'EDI-A-24 à J70, seul l'IMC à JO a été contrôlé. A l'inverse lorsque la variable 
dépendante était l'IMC à J70, seul le score total de l'EDI-A-24 à JO a été contrôlé. 
Puis ces analyses ont été reproduites en contrôlant à la fois l'IMC et l'EDI-A-24 à 
JO. Les effets d'interaction (i.e. entre chaque variable indépendante et le statut des 
participantes) ont également été vérifiés d'une manière identique à celle utilisée 
pour les hypothèses précédentes (HI, H2 et 1-13). 
En définitive, le(s) prédicteur(s) les plus robuste(s) du score total de l'EDI-
A-24 ou de l'IMC a ou ont été finalement identifié(s) dans sept modèles de 
régression incluant chacun le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 
et/ou l'IMC comme variables de contrôle et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC 
comme variable dépendante. En l'occurrence, les variables indépendantes 
diffèrent d'un modèle de régression à l'autre: a) le modèle I inclut l'estime 
globale de soi; b) le modèle 2 inclut la valeur physique perçue; c) le modèle 3 
inclut l'apparence physique perçue; d) le modèle 4 inclut le soi social lié à la 
famille autre que les parents; e) le modèle 5 inclut le soi social lié aux ami(e)s; 
f) le modèle 6 inclut le soi social lié aux parents; et g) le modèle final inclut tous 
les prédicteurs significatifs des modèles 1 à 6. Une fois de plus, les modèles 1 à 5 
ont été reproduits afin de vérifier l'interaction possible entre le prédicteur et le 
statut, de même que l'effet curvilinéaire possible du prédicteur, avant l'estimation 
du modèle final. 
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6.3.2. Sixième et septième hypothèses 
6.3.2.1. Analyses préliminaires: analyses descriptives, comparaison 
et matrice de corrélation 
Chaque variable indépendante des sixième et septième hypothèses (H6 et 
H7) a fait l'objet d'analyses descriptives préliminaires. Concernant la sixième 
hypothèsé (1-16), le niveau des séries temporelles de chaque dimension du concept 
de soi (e.g. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence physique 
perçue, soi social lié à la famille autre que les parents, soi social lié aux ami(e)s et 
soi social lié aux parents) a été calculé en effectuant la moyenne des 70 
observations de la série temporelle relative à chacune des six dimensions du 
concept de soi de chaque participante. Concernant la septième hypothèse (H7), les 
indices d'instabilité des séries temporelles de chaque dimension du concept de soi 
ont été calculés en effectuant l'écart type, l'étendue et la moyenne des séries 
différenciées des 70 observations de la série temporelle relative à chacune des six 
dimensions du concept de soi pour chaque participante. La moyenne des séries 
différenciées correspond à la moyenne de chaque différence entre deux 
observations consécutives de la série temporelle brute. Cette différence (i.e. en 
valeur absolue) est obtenue en soustrayant la valeur actuelle xt à la valeur 
précédente xi de la série temporelle. Dans le cas de la moyenne des séries 
différenciées, les observations manquantes des séries temporelles n'ont pas pu 
être remplacées par l'interpolation des points adjacents du logiciel Statistica 6. 
Les observations de la série brute ont été remplacées par le terme «valeur 
manquante » afin que la nouvelle série différenciée ne prenne pas en compte dans 
son calcul les observations manquantes de la série brute. 
Les moyennes de la moyenne, de l'écart type, de l'étendue et de la 
moyenne des séries différenciées des séries temporelles des participantes sans 
TCA et des patientes anorexiques ont été comparées à l'aide d'un t de Student en 
appliquant une correction de Bonferroni (permettant de corriger la multiplicité des 
comparaisons impliquant les mêmes moyennes). 
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Une matrice de corrélation établie entre les niveaux, les écart types, les 
étendues et les moyennes des séries différenciées des séries temporelles de chaque 
dimension du concept de soi des participantes (voir Tableau 79, Annexe BK), a 
également permis de vérifier si le postulat de multicolinéarité présent dans les 
données était acceptable (i.e. à partir d'un r de Pearson < 0.700). 
6.3.2.2. Analyses principales : régression simple et multiple 
Les sixième et septième hypothèses (H7 et H8) proposant que la sévérité 
des symptômes anorexiques (i.e. EDI-A-24 et l'IMC) diminue avec le niveau et 
les indices d'instabilité de l'estime globale de soi et le soi physique et social ont 
été vérifiées par des analyses statistiques identiques aux précédentes: des 
régressions linéaires et curvilinéaires multiples. Dans les analyses statistiques, les 
variables indépendantes étaient : le niveau (H6) et les indices d'instabilité (H7) 
des séries temporelles obtenues pour chaque dimension du concept de soi précitée. 
Les variables dépendantes étaient: le score total de L'EDI-A-24 et l'IMC au jour 
J70. Les effets d'interaction (i.e. entre chaque variable indépendante et le statut 
des participantes) ont également été testés. 
En définitive, le(s) prédicteur(s) les plus robuste(s) du score total de l'EDI-
A-24 ou de l'IMC a ou ont été finalement identifié(s) dans cinq modèles de 
régression incluant chacun le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 
et/ou l'IMC comme variables de contrôle et le score total de 1'EDI-A-24 ou l'IMC 
comme variable dépendante. En l'occurrence, les variables indépendantes 
diffèrent d'un modèle de régression à l'autre: a) le modèle 1 inclut la moyenne 
d'une dimension du concept de soi, b) le modèle 2 inclut la moyenne et l'écart 
type d'une dimension; c) le modèle 3 inclut la moyenne et l'étendue d'une 
dimension; d) le modèle 4 inclut la moyenne et la moyenne des séries 
différenciées d'une dimension du concept de soi; et enfin(e) le modèle final inclut 
la moyenne d'une dimension du concept de soi et tous les prédicteurs significatifs 
des modèles 1 à 4. Une fois de plus, les modèles 1 à 4 ont été reproduits afin de 
vérifier les effets curvilinéaires et d'interactions possibles. 
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6.3.3. Huitième hypothèse 
6.3.3.1. Analyses préliminaires: ARIMA 
La huitième et dernière hypothèse de ce volet idiographique à 70 jours a 
nécessité le recours à des analyses préliminaires de modèles autorégressifs 
intégrés à moyenne mobile ou Auto Regressive Integrated Moving Average 
(ARIMA de Box et Jenkins, 1976; Oranger et Joyeux, 1980; Hoskins, 1981). Au 
regard de l'exhaustivité et de l'utilisation peu commune de ces analyses dans le 
champ des sciences humaines, les paragraphes suivants s'attarderont à définir les 
modèles ARIMA et à préciser les étapes de leur modélisation. 
L'objectif des procédures ARIMA est de déterminer la façon dont chaque 
valeur de la série temporelle dépend de la valeur précédente puis de tenter 
d'inférer le processus psychologique soulignant l'évolution temporelle de la série 
(Delcor et al. 2003 ; Spray & Newell, 1986) Ainsi, les modèles ARIMA 
permettent a) de décrire, b) d'expliquer et c) de prévoir une série temporelle 
mesurant un construit (psychologique dans le cas présent) au cours du temps 
(Makridakis, Wheelwright & Hyndman, 1998). Tout d'abord, la perspective 
descriptive identifie le profil d'une série temporelle en décomposant la part 
déterministe (i.e. ensemble de composantes régulières, identifiables et donc 
prévisibles avec exactitude) de la part stochastique (i.e. part aléatoire qui incombe 
au «bruit», c'est-à-dire à l'erreur de mesure ou au hasard). Ensuite, la perspective 
explicative met en lumière le fonctionnement dynamique des données ou 
observations dans le temps. Et enfin, la perspective prévisionnelle extrapole les 
données passées dans le futur. Les modèles ARIMA reposent sur un processus 
a) non stationnaire, b) linéaire et c) à mémoire courte. Premièrement, l'analyse 
ARIMA modélise des séries temporelles dont une des principales caraétéristiques 
est d'être non stationnaire. Une série temporelle se définit comme non stationnaire 
si ses observations ne sont pas stables autour de sa moyenne. Par exemple, une 
série temporelle qui croît sur l'ensemble des observations mettant en exergue une 
«tendance » ou qui présente un comportement relativement « saisonnier » est non 
stationnaire. Deuxièmement, un processus linéaire sous entend que les ARIMA 
modélisent des séries temporelles dont la partie stochastique (ou aléatoire) suit 
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une distribution normale. Cette caractéristique se traduit mathématiquement par le 
fait que les termes relatifs aux trois processus (p,d,q) décrits ultérieurement, 
prennent des valeurs entières. Troisièmement, les modèles ARIMA sont à 
mémoire courte, ce qui sous tend l'idée que l'effet d'un choc sur la série 
temporelle à un instant donné n'est pas durable et n'affecte donc pas son 
évolution future. Les modèles ARIMA incluent trois types de processus 
mathématiques indiqués sous la forme (j,d,q). L'autorégression d'ordre p, notée 
AR(p) suppose que chaque observation est prédite par la somme pondérée d'un 
ensemble d'observations précédentes plus un terme d'erreur aléatoire selon 
l'équation Yt + Y(t-I)  + Et OÙ Yt  est l'observation au temps t, t la moyenne de la 
série temporelle, 4 le coefficient d'autorégression, Y(t-I)  la valeur de l'observation 
au temps t- 1 et Et,  l'erreur de l'observation au temps t. La différenciation d'ordre 
d, notée 1(q) suppose que chaque observation présente une différence constante 
avec l'observation précédente selon l'équation Yt = Jt + y(1-1) + Et OÙ Yt  est 
l'observation au temps t, t est cette différence constante entre chaque observation 
(i.e. la pente de la série temporelle ou encore sa moyenne en évolution), y'(t-,)  la 
valeur de l'observation au temps t-let Et,  l'erreur de l'observation au temps t. La 
moyenne mobile d'ordre q, notée MA(q) suppose que chaque observation est 
fonction des erreurs entachant les observations précédentes plus sa propre erreur 
selon l'équation y1 = - Oc(11)+ Et OÙ Yt est l'observation au temps t, t la moyenne 
(stable ou en évolution dans le cas d'un modèle avec différentiation) de la série 
temporelle, O le coefficient de la moyenne mobile, c (t1),  l'erreur de l'observation 
au temps t-1 et c, l'erreur de l'observation au temps t. En d'autres termes, un 
processus comportant une moyenne mobile (q) signifie que les fluctuations de la 
série temporelle autour de sa moyenne qui peut évoluer ou non dans le temps 
(selon la présence ou l'absence d'un processus de différentiation d'ordre (d) sont 
elles-mêmes intégrées au modèle. En ce qui concerne le coefficient de la moyenne 
mobile 9, il indique à quel point ces erreurs de mesure antérieures sont 
incorporées au modèle (i.e. à quel point les fluctuations ou «chocs» antérieurs 
laissent des traces au niveau du modèle) et laisse aussi présager de l'amplitude de 
ces fluctuations (i.e. un coefficient plus élevé indique une meilleure intégration, et 
donc des fluctuations moins importantes). 
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Les valeurs que peuvent prendre les termes (p,d,q) indiquent le processus 
mathématique illustrant le type de fonctionnement de la série temporelle. Les 
modèles ARIMA peuvent ne rendre compte d'aucun des trois processus 
mathématiques précités. Dans ce cas précis, les termes (p,d,q) prennent la valeur 
de 0 (0,0,0) et le modèle ARIMA sous jacent correspond à une valeur de référence 
stable qui est la moyenne de la série temporelle, associée à des erreurs aléatoires 
d'amplitudes variées ou «bruit » selon l'équation Yt + Et où j.t est la constante 
et Et, l'erreur de l'observation au temps t. Les modèles de type (0,0,0) sont 
nommés des modèles de type «bruit blanc » et sont les seuls modèles ARIMA 
dans lesquels la série temporelle se comporte indépendamment de ses valeurs 
précédentes. Plus précisément, ce modèle est un système à l'état stationnaire où 
les mesures consécutives sont indépendantes les unes des autres et dont la 
moyenne de la série temporelle n'évolue pas dans le temps. A l'inverse, les 
modèles ARIMA peuvent rendre compte d'un type de processus mathématique 
précité comme a) le processus autorégressif (1 ,0,0) dont chaque observation est 
prédite par l'observation précédente pondérée plus un terme d'erreur aléatoire, 
b) le processus différencié (0,1,0) dont chaque observation présente une différence 
constante avec l'observation précédente plus un terme d'erreur aléatoire, et e) le 
processus à moyenne mobile (0,0,1) dont chaque observation est fonction de 
l'erreur entachant l'observation précédente plus sa propre erreur. Plusieurs 
processus mathématiques du même type [e.g. autorégressif de deuxième ordre 
(2,0,0)] ou une association de plusieurs types de processus mathématiques [e.g. à 
moyenne mobile avec une différenciation (0,1,1)] peuvent également être 
possible. Par exemple, le processus autorégressif de deuxième ordre (2,0,0) s'écrit 
selon l'équation Yt = g + 41y(tl) + 42y(t2)  + Et.  Ce modèle indique que chaque 
observation est prédite par une fraction de la somme des deux observations 
précédentes pondérées plus un terme d'erreur aléatoire. Plus rarement, a) le 
processus de différenciation de deuxième ordre (0,2,0) s'écrit selon l'équation Yt 
+ 2y 	
- y(t-2) + Et (indiquant que chaque observation est liée à une différence 
constante de la combinaison des deux observations précédentes pondérées plus un 
terme d'erreur aléatoire) et b) le processus de moyenne mobile de deuxième ordre 
(0,0,2) s'écrit selon l'équation Yt = - ØIC(t.i) - 92C(t1) + Et (indiquant que chaque 
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observation est prédite par une fraction des erreurs de mesure des deux 
observations précédentes pondérées plus un terme d'erreur aléatoire). Le 
processus à moyenne mobile avec une différenciation (0,1,1) s'illustre 
mathématiquement par l'équation Yt 1 + Y(t-1) - OE(t..l)+ct . Ce modèle indique que 
chaque observation présente une différence constante avec l'observation 
précédente mais conserve aussi une « mémoire » de l'erreur de mesure liée à cette 
observation précédente plus sa propre erreur. Outre l'infinitude des possibles 
concernant les types et le nombre de processus mathématiques, les modèles 
ARIMA sont basés sur le concept de parcimonie [i.e. diminution du nombre de 
termes ou paramètres (p,d,q)]. Autrement dit, plus il y a de termes [e.g. (2,1,2)], 
plus les chances de se tromper dans la constitution du modèle sont nombreuses. 
En pratique, la modélisation d'une série temporelle par l'analyse ARIMA, 
qui comprend trois étapes, est basée sur l'étude des fonctions d'autocorrélation 
(FAC) et des fonctions d'autocorrélation partielles. La fonction d'autocorrélation 
partielle est constituée par l'ensemble des coefficients d'autocorrélation. En effet, 
le calcul du coefficient d'autocorrélation rend compte du degré d'historicité entre 
une série temporelle et cette même série décalée k fois (lag k). Ce coefficient de 
corrélation de Bravais-Pearson (Kotz & Johnson, 1982) analyse les couples 
successifs de valeurs (Xt et Xt+k)  pour un décalage d'ordre k. Les coefficients 
d'autocorrélation sont calculés pour des ordres allant de O à K, K étant le décalage 
maximum admissible (i.e. K = n (nombre d'observations)/5, avec n = 150). 
La première étape des procédures ARIMA est la détermination du nombre 
de différenciations à inclure dans le modèle afin d'évaluer la tendance générale de 
la série. La détermination du nombre de différenciations à inclure est basée sur 
l'examen graphique (i.e. nommés corrélogrammes) de la FAC de la série 
originale. Toutefois, il est rare d'utiliser une différenciation de second ordre (Box 
et Jenkins, 1976). Comme le montre la Figure 6, la présence d'autocorrélations 
significatives, positives et persistantes (supérieur à 10 décalages ou lag) implique 
la nécessité d'introduire au moins un terme de différenciation dans le modèle. 
Pour information, le corrélogramme met en évidence les coefficients 
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verticales situées de chaque côté du zéro du corrélogramme indiquent le seuil de 
significativité à p < .05. Inversement, la présence d'une autocorrélation 
significative et négative au premier décalage suggère que la série temporelle a été 
sur-différenciée (i.e. le nombre de terme de différenciation inclus dans le modèle 
est trop élevé). Cette première étape permet l'estimation du paramètre d du 
modèle ARIMA. Si la série temporelle originale est stationnaire (i.e. présente une 
moyenne constante au cours du temps), aucune différenciation n'est nécessaire 
[cf. le modèle (0,0,0)]. Dans les autres cas, la série temporelle différenciée 






Figure 6. Corrélogramme d'auto corrélation d'une série temporelle non 
stationnaire et non différenciée 
Le but de la seconde étape, à partir du corrélogramme de la FAC et FACP 
de la série temporelle (stationnarisée) permet d'identifier les termes 
d'autorégression et de moyenne mobile à inclure dans le modèle ARIMA. La 
signature typique d'un processus d'autorégression est une baisse progressive des 
décalages d'autocorrélation et une chute brutale des décalages d'autocorrélation 
partielle, qui présentent aussi un nombre limité de pics (i.e. coefficient 
d'autocorrélation) significatifs. Le nombre de pics significatifs d'autocorrélation 
partielle suggère le nombre de termes d'autorégression à intégrer dans le modèle. 
A l'inverse du processus d'autorégression, la signature typique d'un processus à 
moyenne mobile est une chute brutale des décalages d'autocorrélation présentant 
aussi un nombre limité de pics significatifs et une baisse progressive des 
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décalages d'autocorrélation partielle. Le nombre de pics significatifs 
d'autocorrélation, dans le cas présent, suggère le nombre de termes de moyenne 
mobile à intégrer dans le modèle. 
Lors de la dernière étape, la validation des modèles obtenus son soumis à 
une évaluation aux critères multiples : a) chaque coefficient dans le modèle (e.g. O 
et f) doit être significatif statistiquement, b) les résidus doivent représenter un 
processus à bruit blanc sans dépendance temporelle, et e) l'écart type des résidus 
doit être plus faible que celui de la série original (Box et Jenkins, 1976). Il 
convient de noter que comparés à d'autres modes d'analyse de séries temporelles 
nécessitant cependant plus de mesures répétées (e.g. analyses fractales), les 
ARIMAs ont l'inconvénient de ne rendre compte que de dépendances à court 
terme et de processus linéaires mais ont l'avantage de ne nécessiter qu'un nombre 
limité d'observations (i.e. 50 et 500 mesures). Dans le cadre de cette thèse, les 
séries temporelles des six dimensions du concept de soi (e.g. estime globale de 
soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue, soi lié à la famille autre 
que les parents, soi lié aux ami(e)s et soi lié aux parents) au cours des 70 jours de 
chaque patiente anorexique ont été modélisées par l'analyse ARIMA. 
6.3.3.2. Analyses principales : régression linéaire et prédicteur 
catégoriel 
La huitième hypothèse supposant que la sévérité des symptômes 
anorexiques est prédite en fonction de la dynamique du concept de soi, a été 
vérifiée par des analyses de régression linéaire incluant des variables catégorielles 
comme prédicteurs. A l'issue des modèles ARIMA obtenus, deux nouvelles 
variables indépendantes ont été créées afin de décrire la dynamique spécifique des 
séries temporelles de chaque participante. Ces variables sont représentées dans 
une équation de régression utilisant les variables dichotomiques ou dummy. Dans 
toutes ces analyses statistiques, la première variable dichotomique (Dl) relative 
au type de dynamique d'une dimension du concept de soi a été conçue telS que le 
modèle ARIMA (0,0,0) soit codé 1 et les modèles ARIMA (x,0,0) et (0,1,x) soient 
codés 0. La seconde variable dichotomique (D2) a été conçue tel que le modèle 
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ARIMA (x,0,0) soit codé 1 et les modèles ARIMA (0,0,0) et (0,1,x) soient codés 
0. Concrètement, la procédure de cotation utilisée positionne le modèle ARIMA 
(0,1,x) comme modèle de référence d'un point de vue statistique. Au-delà du 
coefficient de régression standardisé (n), le coefficient non standardisé (b) associé 
à chaque variable dichotomique reflète alors la différence de moyenne obtenue 
entre ce groupe et le groupe codé I (Jaccard & Turrisi, 2003). Par exemple, si le 
coéfficient de la première variable dichotomique (Dl) est égal à -1.00, cela 
signifie que les participantes présentant un modèle ARIMA (0,0,0), ont en 
moyenne, un score plus faible d' I unité sur la variable dépendante que celui des 
participantes présentant un modèle ARIMA (0,1,x). Notons que les analyses 
préliminaires (abordées ultérieurement), n'ont identifié que trois types de 
dynamiques [i.e. modèles ARIMA (0,0,0), (0,1,x) et (x,0,0)] sans quoi il eut été 
nécessaire de créer davantage de variables dichotomiques. 
Ainsi, dans les modèles de régression, les variables indépendantes sont: 
les variables dichotomiques relatives au type de dynamique du concept de soi (i.e. 
-estime globale de soi, -valeur physique perçue, -apparence physique perçue, -soi 
social lié aux membres de la famille autres que les parents, - soi social lié aux 
ami(e)s et - soi social lié aux parents). Les variables dépendantes sont: le score 
total de l'EDI-A-24 et l'IMC. Les variables de contrôle sont le score de l'EDI-A-
24 et/ou l'IMC au jour JO. De plus, les interactions entre les variables 
indépendantes et le statut des adolescentes et des jeunes filles (participantes sans 
TCA versus patientes anorexiques) ont également été testées. 
6.4. Suivi complet de 140 jours 
6.4.1. Suivi complet de 140 jours : volet quantitatif 
6.4.1.1. Analyses préliminaires 1: évolution des symptômes 
anorexiques en fin de suivi 
Avant de vérifier la neuvième hypothèse, l'évolution des symptômes 
anorexiques en fin de suivi complet (140 me jour) a été établie à partir de deux 
critères d'évolution: l'index de symptômes de l'EDI-A-24 (i.e. regroupant les 
échelles de désir de minceur, de boulimie et d'insatisfaction corporelle) et le 
poids. Concernant l'index de symptômes de I'EDI-A-24, l'index de changement 
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significatif (ou Reliable Change Index, RCJ, Jacobson et Truax, 1991) a été 
calculé auprès des 26 patientes anorexiques lors du 70jeme  jour J70 selon la 
formule: 
RCI=Sx1.96x2 
avec S 1 = ax 'II -r 
où S, l'erreur standard de mesure; c, l'écart-type de l'index de symptômes; r: 
l'alpha de Cronbach. Le RCI obtenu était de 10,71. En d'autres termes, 
concernant le premier critère d'évolution psychologique et comportemental, 
l'index de symptômes de l'EDI-A-24 a été caractérisé selon trois modalités: 
inférieur à -10,71 (i.e. amélioration complète), compris dans l'intervalle [-10,71; 
+10,71] (i.e. stabilisation) et supérieur à +10,71 (i.e. aggravation complète). Le 
second critère d'évolution somatique a été établi à partir des recommandations de 
l'APA (2006) qui préconisent de fixer un gain de poids hebdomadaire compris 
entre 0,9 kg et 1,4 kg lors de l'intervention thérapeutique de l'anorexie mentale. 
Afin que ce second critère soit le plus restrictif possible, l'indice pondéral a été 
fixé à 1,4 kg dans le cadre de cette thèse. En d'autres termes, le poids a été 
caractérisé selon trois modalités : inférieur à -1,4 kg (i.e. aggravation complète), 
compris dans l'intervalle [-1.4 kg; +1,4 kg] (i.e. stabilisation) et supérieur à +1,4 
kg (i.e. amélioration complète). Les scores obtenus aux index de symptômes de 
l'EDI-A-24 et le poids au dernier jour J140 ont été soustraits des valeurs notées au 
premier Ji du suivi complet de 140 jours pour chaque patiente anorexique afin de 
les comparer, pour la durée de ce suivi, à ces points de coupures. Les résultats aux 
deux critères d'évolution étaient ensuite associés pour former les types de 
l'évolution des symptômes anorexiques en fin de suivi complet présentés dans le 
Tableau 15. Ainsi, l'évolution des symptômes anorexiques en fin de suivi 
complet, communément trichotomique (i.e. favorable, intermédiaire et 
défavorable), comprenait jusqu'à six types d'évolution différents (i.e. 
amélioration complète, amélioration partielle, stabilisation, discordance, 
aggravation partielle, aggravation complète). 
Tableau 15. 
Types de l'évolution des symptômes anorexiques en fin de suivi complet selon les 
résultats des deux critères d'évolution 
MïM 
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Évolution du critère  
Amélioration 	 Aggravation Stabilisation 
Amélioration complète Amélioration Amélioration Discordance 
complète partielle 
Stabilisation Amélioration Stabilisation Aggravation partielle partielle 
Aggravation complète Discordance Aggravation Aggravation Dartielle comolète 
6.4.1.2. Analyses préliminaires 2 : corrélations croisées 
Les corrélations croisées ont été appliquées pour tester l'association entre 
la série temporelle de l'apparence physique perçue (dont le choix, inhérent à 
l'ensemble des résultats de cette thèse, sera discuté ultérieurement) et celles des 
symptômes anorexiques de chaque patiente anorexique. Les corrélations croisées 
ou cross-correlations sont basées sur les mêmes procédés statistiques que les 
autocorrélations, à l'exception du fait que les corrélations croisées concernent 
deux séries temporelles différentes et non pas la même série temporelle. Le 
coefficient de corrélation croisée rend compte du degré de l'historicité entre deux 
séries temporelles. La valeur de ce coefficient traduit dans ce cas le degré ou la 
force d'association entre deux séries temporelles X I et Y, où XI est décalé de k 
observations (lag k). Le signe du coefficient de corrélation croisée indique le sens 
de cette association. Si le coefficient de corrélation croisée est positif, la série X 
évolue dans le même sens que la série Y t ou inversement, si le coefficient de 
corrélation croisée est négatif. De la même façon, le signe du décalage k (lag k) 
indique la direction de cette association. Si -le décalage k est positif, lorsque que la 
série X1 et la série Y t sont respectivement les variables indépendantes et 
dépendantes, alors la série X 1 précède la série Yt ou inversement si le décalage k 
est négatif. En définitive, les coefficients de corrélation croisée (positifs ou 
négatifs) peuvent être calculés pour un nombre de décalages positifs ou négatifs 
(selon le nombre d'observations de la série temporelle). L'ensemble des 
coefficients de corrélation croisée représente une fonction de corrélation croisée. 
A l'image du sens, de la direction et de la longueur d'un vecteur (rn), la fonction 
de corrélation croisée permet ainsi d'estimer le sens (i.e. le signe du coefficient de 
corrélation croisée), la direction (i.e. le signe du décalage) et la force (i.e. la valeur 
du coefficient de corrélation croisée) des relations observées. Tout comme la 
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fonction d'autocorrélation, une fonction de corrélation croisée est également 
interprétée au travers d'un corrélogramme qui met en évidence la significativité 
des coefficients de corrélation croisée. Les lignes verticales placées de chaque 
côté du zéro indiquent le seuil de significativité à p < .05. Même si la fonction de 
corrélation croisée ne peut être interprétée comme une influence au sens 
statistique du terme, elle a l'avantage de déterminer l'association d'une série sur 
l'autre s'exerçant selon un certain délai temporel (Fortes, 2003). 
Dans le cadre de cette thèse, les analyses de corrélation croisée ont permis 
d'associer la série temporelle de l'apparence physique de chaque patiente 
anorexique à leurs trois séries temporelles de l'échelle constituant l'index de 
symptômes de l'EDI-A-24 (i.e. désir de minceur, boulimie et insatisfaction 
corporelle) au cours des 140 jours successifs. 
6.4.1.3. Analyses principales : test d'association (x2) 
La neuvième hypothèse, qui envisage un lien entre l'évolution des 
patientes anorexiques en fin de suivi complet et la direction des associations entre 
l'apparence physique perçue et les symptômes anorexiques, a été vérifiée par un 
test d'association du Chi-Carré (x2). En effet, à l'issue des analyses de corrélations 
croisées, un coefficient maximal significatif et son décalage k respectif ont été 
obtenus pour chaque patiente et pour chaque type d'association des séries 
temporelles (i.e. apparence physique perçue et désir de minceur; apparence 
physique perçue et boulimie et apparence physique perçue et insatisfaction 
corporelle). Tous les coefficients de corrélation croisée d'une même association 
ont été répartis en fonction de leur significativité, du signe du décalage k (i.e. lag 
positif, lag 0, lag négatif) et des types d'évolutions en fin de suivi représentés (e.g. 
aggravation complète, aggravation partielle, stabilisation, discordance, 
amélioration complète et amélioration partielle). En définitive, trois tests 
d'association du x2  auront été effectuées afin d'associer la classification des 
patientes obtenue par les points de coupure à celle obtenue par les résultats des 
analyses de corrélation croisée (un par type de symptôme soit désir de minceur, 
boulimie, et insatisfaction corporelle) 
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6.4.2. Suivi complet de 140 jours volet qualitatif 
6.4.2.1. Analyse préliminaire variabilité de la série temporelle 
Concernent le volet qualitatif, une patiente anorexique par type d'évolution 
en fin de suivi a été choisie aléatoirement. Pour chaque patiente anorexique 
sélectionnée, la moyenne des séries différenciées de l'apparence physique perçue 
respective est utilisée comme le seuil correspondant aux variabilités significatives 
de la série temporelle brute. Tous les numéros des jours relatifs aux différences 
entre la valeur actuelle Xt la valeur précédente de la série temporelle brute 
supérieure à la moyenne des séries différenciées, ont été relevés. Puis les zones 
d'impressions personnelles des carnets de suivi correspondant à ces jours ont été 
retranscrites et ont servi de contenu à l'analyse qualitative. 
6.4.2.2. Analyse principale qualitative cinq cas cliniques 
La dixième hypothèse suggérant que la catégorie des évènements 
personnels et sociaux rapportés dans le carnet de suivi par les patientes 
anorexiques diffère en fonction de l'évolution en fin de suivi complet des 
symptômes anorexiques de ces patientes au jour J140, a été vérifiée par une 
analyse de type thématique « mixte 7 » . Au cours d'une première étape (ou pré-
analyse), une liste de thèmes et de sous-thèmes correspondant à tous les facteurs 
pronostiques de l'anorexie mentale issus de la littérature scientifique a été établie 
selon une démarche déductive. Ensuite, une lecture «flottante» de toutes les 
zones d'impressions personnelles rapportées par les patientes anorexiques 
retenues a permis l'élaboration de thèmes et de sous-thèmes naissants et 
complémentaires à ceux déduits de la littérature scientifique, selon une démarche 
inductive. Une seconde étape (ou exploitation du matériel) consiste à appliquer la 
grille des thèmes et des sous-thèmes au corpus selon la sémantique de phrases ou 
de portions de phrase. Chaque phrase ou portion de phrase doit correspondre à un 
et un seul sous-thème puis être rapporté(e) dans la grille sous forme d'un tiret. La 
seconde étape a été assurée par deux analystes indépendamment l'un de l'autre 
afin d'enrichir la crédibilité et la validité de l'analyse. Ils avaient pour consigne de 
Le terme mixte caractérise une approche déductive et inductive 
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ne pas rajouter d'autres thèmes ou sous-thèmes à la liste et de ne coder qu'un 
sous-thème par unité sémantique. A l'issue de cette étape, une session 
récapitulative avec un superviseur avait pour objectif de traiter et d'intégrer les 
divergences de résultats entre les deux analystes. 
L'analyse qualitative a permis d'identifier deux catégories d'évènements: 
les évènements personnels et les évènements sociaux. Pour chaque cas clinique, le 
nombre d'évènements dans chaque catégorie a été comptabilisé afin de déterminer 
la fréquence et le pourcentage d'apparition pour chacun d'entre eux. 
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SIXIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS NOMOTHÉTIQUES DU SUIVI INITIAL DE 70 JOURS 
1. PRÉALABLE : CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES DES PARTICIPANTES 
1.1. Données liées à la taille et au poids 
Les données liées à la taille et au poids des participantes ont été mesurées 
au jour JO et au jour J70. Concernant les données liées à la taille et au poids au 
jour JO, les résultats obtenus au t de Student ne mettent en évidence aucune 
différence significative relatives à la taille moyenne entre le groupe contrôle et le 
groupe clinique [contrôle: M = 1,65 m (é.-t. = 0.06), clinique: M = 1,64 m (é.-t. 
= .07); t = -0.53, df = 47, p = .600]. En revanche, les patientes anorexiques 
présentent un poids moyen plus faible que celui des participantes sans TCA 
[patientes: M = 42,32 kg (é.-t. = 5.07) et participantes sans TCA: M = 54,02 kg 
(é.-t. = 6.85); t = 6.85, df = 47,p <.0011. De même, concernant les données liées 
à la taille et au poids au jour J70, les résultats obtenus au t de Student ne mettent 
en évidence aucune différence significative relative à la taille moyenne entre le 
groupe contrôle et le groupe clinique [contrôle: M = 1,65 m (é.-t. = . 06), 
clinique; M = 1,64 m (é.-t. = . 08); t = -0.43, df= 4'7,p= .670], mais révèlent une 
fois de plus que les patientes anorexiques présentènt un poids moyen plus faible 
que celui des participantes sans TCA [patientes : M = 43,58 kg (é.-t. = 5.17) et 
participantes sans TCA: M = 54,01 kg (é.-t. = 6.21); t = 6.41, df = 47,p <.001]. 
De plus, concernant les participantes sans TCA, le t de Student montre que 
les poids moyens au jour JO et au jour J70 (poidsjo = 54,02 kg et poidsj70 = 54,01 
kg) ne sont pas significativement différentes (t = 0.20, df = 22, p= .984). En 
contrepartie, concernant les patientes anorexiques, le t de Student montre que le 
poids moyen a significativement augmenté (t = -0.59, df = 25, p= .016) entre le 
jour JO et le jour J70 (poids,o = 42,32 kg et poidsj70 = 43,58 kg). Quant à elles, les 
Ma 
tailles moyennes des participantes sans TCA (taille jo,J70 = 1,64) et des patientes 
anorexiques (taillejo/J70 = 1,65) n'ont pas changé significativement entre JO et J70 
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(participantes sans TCA: t - - 1,14, df = 22, p= .266 et anorexiques : t = 1.00, df = 
25,p= .327). 
1.2. Diagnostic clinique 
Le diagnostic d'anorexie mentale a été mesuré (cf. QEDD) au jour JO et au 
jour J70 auprès des patientes anorexiques. La comorbidité psychiatrique des 
participantes anorexiques a été évaluée au jour J70 exclusivement (cf. MINI-FU). 
Au regard des critères d'inclusion des participantes décrits dans le chapitre 
«Méthode », le diagnostic d'anorexie mentale et la comorbidité psychiatrique 
actuelle ne concernent que les patientes anorexiques. Ainsi, la comorbidité 
psychiatrique passée sera exclusivement présentée pour des participantes sans 
TCA à l'inverse des patientes anorexiques. 
Concernant les participantes sans TCA, les instruments de mesure ont 
révélé cinq types de troubles psychiatriques passés (i.e. trois mois avant le début 
de l'étude), soit: a) un épisode dépressif majeur (n = 2), b) une agoraphobie (n= 
2), c) une phobie sociale (n = 1), (d) un syndrome de stress post-traumatique (n 
1) et (e) un abus de drogue (n = 1). 
Lors du jour JO, les patientes anorexiques présentent toutes le diagnostic 
d'anorexie mentale; excepté trois d'entre elles qui ne répondent pas au premier 
critère du DSM-IV puisque leur perte de poids était supérieure ou égale à 10 % du 
poids total mais inférieure à 15 %. Ces trois patientes ont été incluses dans cette 
étude car elles présentaient des scores très élevés à l'EDI-A-24 et au QEDD et ont 
été reconnues anorexiques cliniquement. L'anorexie mentale du type restrictif 
concerne 22 patientes et l'anorexie mentale du type boulimique avec purge 
concerne 4 patientes (voir Tableau 16). Lors du jour J70, les patientes anorexiques 
présentent toutes le diagnostic d'anorexie mentale; excepté pour une d'entre elles 
qui ne répond pas au premier critère puisque sa perte de poids était située entre 
10 % et 15 % du poids total. L'anorexie mentale du type restrictif concerne 21 
patientes et l'anorexie mentale du type boulimique avec purge concerne 5 
patientes (voir Tableau 16). Comme le montre le Tableau 16, les principaux 
troubles issus de la comorbidité psychiatrique actuels qui ont été identifiés, sont 
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des épisodes dépressifs majeurs, un risque suicidaire de niveau léger, moyen et 
élevé, et des troubles anxieux. 
Tableau 16. 
Diagnostic clinique chez les 26 patientes anorexiques aux 
jours JO et J70 
Trouble psychiatrique JO J70 
 Anorexie mentale 	 Restrictif 21  22 TCA 	 Boulimique-Purge 4 5 
Boulimie O O 
Episode dépressif majeur (avec mélancolie) 6 
Dysthymie 1 
Risque suicidaire 10 
Espisode (hypo)maniaque 2 
Troubles paniques 2 
Agoraphobie 2 
Phobie sociale 4 
Trouble obsessionnel-compulsif 3 
Stress post-traumatique 1 
Psychose O 
Troubles anxieux 8 
Note: TCA troubles du comportement alimentaire; N JO : Nombre 
de patientes au jour JO; N J70 : Nombre de patientes au jour J70 
2. SUIVI INITIAL DE 70 JOURS: VOLET NOMOTHETIQUE 
2.1. Normalité des données 
L'analyse de l'asymétrie (skewness) et de l'aplatissement (kurtosis) des 
variables révèle qu'aux jours (JO et J10), l'IMC (asymétrie jo = 0.432, 
aplatissement jo = -0.407; asymétrieji o = 0.588, aplatissementj10 = -0.353), l'EDI 
(asymétriejo = 0.596, aplatissementjo = - 0.331; asymétriej10 = 0.436, 
aplatissementj10 = - 0.712), l'estime globale de soi (asymétrie» = 0.070, 
aplatissementjo = -0.737; asymétriejio = -0.058, aplatissementjio = - 1.004), la 
valeur physique perçue (asymétrie» = 0.128, aplatissement» = 
-0.756; 
asymétrie310 0.151, aplatissement,io = -0.721), l'apparence physique perçue 
(asymétriejo = - 0.232, aplatissementjo = - 0.921; asymétriejio = -0.083, 
aplatissement310 = - 1.262) et le soi social (asymétrie» = - 0.276, aplatissementjo = - 
0.690; asymétriejio = -0.239, aplatissementjio = -0.710) , montrent une distribution 
normale. 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 
	 175 
2.2. Comparaison EDI-A-24 et corrélation des variables indépendantes 
Les résultats issus du test t de Student pour «échantillons indépendants» 
montrent que les variables dépendantes diffèrent significativement entre les 
participantes sans TCA et les patientes anorexiques. En effet, les patientes 
anorexiques présentent en moyenne des scores totaux de l'EDI-A-24 aux jours (JO 
et J70) significativement plus élevés que les participantes sans TCA (EDI-A-24j0 
= 63.81 vs EDI-A-24 0 = 32.65, t = -6.8 1, df= 47,p = 0.000; EDI-A-24j 70 = 57.15 
vs EDI-A-24 70 = 25.87, t = -5.77, df = 47, p = 0.000). A l'inverse, les patientes 
anorexiques présentent des IMC au jour (JO et J10) significativement plus faibles 
que les participantes sans TCA (EDI-A-24 j0 = 15.49 vs IMC0 = 20.03, t = 8.00, df 
= 47,p <.001; IMC70 = 15.96 vs IMC70 = 20.17, t = 4.57, df= 4'7,p <.001). 
Les corrélations entre les variables indépendantes utilisées comme 
prédicteurs (i.e. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence 
physique perçue et soi social) ou comme variables de contrôle (i.e. IMC et/ou 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO ou J10) relatives aux trois premières 
hypothèses du suivi initial de 70 jours sont rapportées dans le Tableau 17 (Annexe 
F). Une analyse de ces corrélations confirme la pertinence des variables de 
contrôle sélectionnées. Par ailleurs, le caractère fortement interrelié de l'estime 
globale de soi, de la valeur physique perçue et de l'apparence physique perçue au 
jour JO comme au jour J70 justifie de les considérer dans des modèles d'analyse 
séparés. En effet, les coefficients supérieurs à 0.700 indiqueraient un problème de 
multicolinéarité potentiel, probablement intensifié par la faible taille de 
l'échantillon. Ainsi pour chaque hypothèse, les analyses de régression linéaire et 
curvilinéaire se décomposent en cinq modèles de régression par variable 
dépendante incluant chacun le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-
24 et/ou l'IMC comme variable(s) de contrôle, l'une des dimensions du concept 
de soi, et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC comme variable dépendante. Pour 
chacune des variables dépendantes, un modèle final inclut tous les prédicteurs 
significatifs des modèles précédents 8 . A titre informationnel, l'ensemble de ces 
Il convient de noter que l'ensemble de ces modèles de régressions ont été testés en incluant 
les scores totaux de l'anxiété physique sociale et du perfectionnisme comme variables de 
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modèles de régression linéaire et curvilinéaire a été testé en incluant les scores 
totaux de l'anxiété physique sociale et du perfectionnisme comme variables de 
contrôle. Les résultats généraux montrent que toutes les dimensions du concept de 
soi (i.e. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue 
et soi social) prédisent le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au-delà des scores 
totaux de l'anxiété physique sociale et du perfectionnisme. 
Pour chaque hypothèse, les résultats des régressions linéaires, 
curvilinéaires et des effets d'interactions relatifs au score total de l'EDI-A-24 puis 
à l'IMC seront présentés. 
2.3. Première hypothèse: prédiction au jour JO 
Les résultats des régressions linéaires et curvilinéaires évaluant la relation 
entre le concept de soi et les symptômes anorexiques au jour JO sont 
respectivement rapportés dans les Tableaux 18 et 19 (Annexes G et H). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour JO comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire n'incluant qu'une seule variable 
indépendante indiquent que l'estime globale de soi (G = -0.70; t = -6.52; p < 
.001), la valeur physique perçue ( 
	
-0.59; t = -4.41; p < .001), l'apparence 
physique perçue (f 	 -0.52; t = -3.86; p < .001) et le soi social (I! = -0.41; t = - 
3.43; p < .001) prédisent significativement et séparément le score total de l'EDI-
A-24 quels que soient l'IMC au jour JO et le statut des participantes. Dans le 
modèle final, seuls l'estime globale de soi ((3 = -0.55; t = -2.74; p < .01) et le soi 
social ((3 = -0.25; t = -2.47; p < .05) prédisent significativement le score total de 
l'EDI-A-24. Les résultats des régressions curvilinéaires entre le concept de soi et 
le score total de l'EDI-A-24 ne sont jamais significatifs quelle que soit la 
dimension du concept de soi considérée. De même, aucun effet d'interaction entre 
le statut et les dimensions du concept de soi n'est significatif, ce qui montre que 
l'effet des dimensions du concept de soi est le même pour les deux groupes de 
participantes. 
contrôle additionnelles. Les résultats généraux montrent que l'ajout de ces contrôles s'avérait 
très rarement significatif et n'affectait aucunement les résultats obtenus. Ils ont donc été 
retirés des analyses afin de maximiser leur puissance statistique. 
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Concernant i'IMC au jour JO, les modèles de régression linéaire n'incluant 
qu'une seule variable indépendante indiquent qu'aucune dimension du concept de 
soi ne prédit significativement et séparément l'IMC quel que soit le score de 
l'EDI-A-24 au jour JO. Les résultats des régressions curvilinéaires entre le concept 
de soi et 1'IMC révèlent cependant que la valeur physique perçue (il = -0.23; t = - 
2.51; p < .05) présente une relation non-linéaire significative avec l'IMC. Cette 
relation est illustrée à la Figure 7. Aucun effet d'interaction significatif avec le 
statut n'est observé. Dans tous ces modèles de régression, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. 
Figure 7. Relation entre la valeur physique perçue (VPP) et l'IMC au jour JO 
2.4. Seconde hypothèse: prédiction au jour J70 
Les résultats des régressions linéaires et curvilinéaires évaluant la relation 
entre le concept de soi et les symptômes anorexiques au jour J70 sont 
respectivement rapportés dans les Tableaux 20 à 22 (Annexes 1 à K). 
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Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire n'incluant qu'une seule variable 
indépendante indiquent que l'estime globale de soi ( -0.82; t = -7.80; p < 
.001), la valeur physique perçue (F, = -0.44; t = -2.90; p < .01) l'apparence 
physique perçue (I -0.57; t = -4.22; p < .001) et le soi social (I -0.36; t = - 
2.64; p < .05) prédisent significativement et séparément le score total de l'EDI-A-
24 quel que soit l'IMC au jour J70 ou le statut des participantes. Dans les modèles 
de régression incluant la valeur physique perçue et le soi social, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative (modèle 2 : 13 = 0.39; t 
= 2.08; p < .05 et modèle 4: G = 0.61; t = 3.79; p < .001). Dans le modèle final, 
seule l'estime globale de soi (G = -0.65; t = -4.45; p < .001) prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24 au delà de l'effet des variables de 
contrôle. Les résultats des régressions curvilinéaires entre le concept de soi et le 




du concept de soi considérée. Aucun effet d'interaction significatif avec le statut 
n'est observé. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire n'incluant qu'une seule variable indépendante indiquent 
qu'aucune dimension du concept soi ne prédit significativement et séparément 
l'IMC, à l'exception du soi social (13 = 0.36; t = 3.10; p < .01). Le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. Les résultats des 
régressions curvilinéaires révèlent qu'aucune dimension du concept de soi ne 
prédit l'IMC. Le Tableau 22 (Annexe M) montre un effet d'interaction entre le 
statut des participantes et le soi social (Pi = -0.30; t = -2.20; p < .05). Dans ce 
modèle, le statut des participantes est un modérateur de la relation entre le soi 
social et l'IMC. La décomposition de cette interaction révèle que le soi social 
prédit significativement l'EDI-A-24 exclusivement chez les participantes sans 
TCA (patientes : a = 15.77, b = 0.61,p = .313; participantes sans TCA: a = 19.28, 
b2.51,p<.001). 
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2.5. Troisième hypothèse: prédiction du jour JO au jour J70 
Les résultats des régressions linéaires et curvilinéaires évaluant la relation 
entre concept de soi au jour JO et les symptômes anorexiques au jour J70 sont 
respectivement rapportés aux Tableaux 23 et 25 (Annexes L à N). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire n'incluant qu'une seule variable 
indépendante montrent que l'estime globale de soi (Il = -0.63; t = -5.1'7;p < .001), 
la valeur physique perçue (Il = -0.48; t = -3.22; p < .01), l'apparence physique 
perçue (I -0.49; t = -3.46; p < .001) et le soi social (G = -0.39; t = -3.08; p < 
.01) prédisent significativement et séparément le score total de 1'EDI-A-24 au-
delà des variables de contrôle. Ainsi, dans le modèle final, l'estime globale de soi 
(G = -0.51; t = -2.21; p < .05) et le soi social (1. = -0.25; t = -2.14; p < .05) 
prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. En revanche, lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux autres variables de contrôle, les 
résultats indiquent qu'aucune dimension du concept de soi au jour JO ne demeure 
significativement liée au score total de l'EDI-A-24. Les résultats des régressions 
curvilinéaires entre le concept de soi au jour JO et le score total de l'EDI-A-24 au 
jour J70 ne sont jamais significatifs quelle que soit la dimension du concept de soi 
considérée. De même, aucune interaction n'est significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire n'incluant qu'une seule variable indépendante indiquent que le 
soi social au jour JO est la seule dimension du concept de soi prédisant 
significativement l'IMC (G = 0.31; t = 2.49; p < .05). Tout au long de ces 
analyses, le statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. 
L'inclusion de l'IMC au jour JO comme contrôle additionnel ne change pas ces 
résultats (Il = 0.12; t = 2.21; p < .05). Dans ces nouveaux modèles de régression, 
l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative et rend l'effet du 
statut non significatif. Les résultats des régressions curvilinéaires entre les 
dimensions du concept de soi au jour JO et l'IMC au jour J70 ne sont pas 
significatifs quelle que soit la dimension considérée. De même, aucun effet 
d'interaction n'est significatif. 
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En définitive, lors du premier jour du suivi initial JO, toutes les dimensions 
du concept de soi et plus précisément l'estime globale de soi et le soi social 
prédisent linéairement et exclusivement le score total de l'EDI-A-24 quel que soit 
le statut des participantes. Seule la valeur physique perçue des participantes 
présente une relation non-linéaire avec l'IMC. Lors du dernier jour du suivi initial 
J70, toutes les dimensions du concept de soi et plus précisément l'estime globale 
de soi des participantes prédit linéairement le score total de l'EDI-A-24. Seul le 
soi social est un prédicteur de l'IMC et prédit davantage !'IMC des participantes 
sans TCA que celui des patientes anorexiques. Enfin, le concept de soi et plus 
précisément l'estime globale de soi et le soi social des participantes sont des 
prédicteurs de l'EDI-A-24 à court terme (i.e. 70 jours). Toutefois lorsque le score 
total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux autres variables de contrôle, aucune 
dimension du concept de soi au jour JO ne demeure significativement liée au score 
total de l'EDI-A-24 au jour J70. Seul le soi social des participantes est un 
prédicteur de l'IMC à court terme et l'inclusion de l'IMC au jour JO comme 
contrôle additionnel ne change pas ces résultats. 
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SEPTIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS IDIOGRAPHIQUES DU SUIVI INITIAL DE 70 JOURS: 
PREMIER OBJECTIF 
1. Suivi DE 70 JOURS : VOLET IDIOGRAPHIQUE 
1.1. Quatrième hypothèse: prédiction du jour J64 au jour J70 
1.1.1. Corrélations des prédicteurs du jour J64 au jour J70 
Les corrélations entre les variables indépendantes [i.e. estime globale de 
soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue, soi social lié à la famille 
autre queles parents, soi social lié aux ami(e)s et soi social lié aux parents] du 
64me jour au 70ieme  jour et celles entre les variable indépendantes et dépendantes 
sont rapportées dans les Tableau 26 et 27 (Annexes O et P). Le caractère 
fortement interrelié de l'estime globale de soi, de la valeur physique perçue et de 
l'apparence physique perçue lors des sept derniers jours du suivi initial de 70 
jours justifie de les considérer dans des modèles d'analyse séparés. En effet, les 
coefficients supérieurs à 0.700 indiqueraient un problème de multicolinéarité 
potentiel. Ainsi, pour chaque jour de la quatrième hypothèse, les analyses de 
régression linéaire et curvilinéaire se décomposent en plusieurs modèles de 
régression incluant chacun le statut, le score total de l'EDI-A-24 et/ou 1'IMC 
comme variables de contrôle et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC comme 
variable dépendante. En l'occurrence, les variables indépendantes sont intégrées 
une à la fois dans les modèles de régression séparés et un modèle final inclut tous 
les prédicteurs significatifs des modèles précédents. 
Pour chaque jour, les résultats des régressions linéaires relatifs au score 
total de l'EDI-A-24 au jour J70 seront tout d'abord présentés, lorsque l'IMC et le 
statut des participantes au jour JO sont contrôlés puis lorsque le score total de 
l'EDI-A-24 est ajouté à ces deux variables de contrôle. Ensuite, les résultats des 
régressions linéaires relatifs à 1'IMC au jour J70 seront présentés, lorsque le score 
total de l'EDI-A-24 et le statut des participantes au jour JO sont contrôlés puis 
lorsque l'IMC au jour JO est ajouté à ces variables de contrôle. Dans un souci de 
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synthèse, seuls les résultats significatifs des régressions curvilinéaires entre les 
dimensions du concept de soi et l'IMC (i.e. lorsque les trois variables de contrôle 
sont incluses) feront l'objet d'une présentation détaillée. En effet, en ce qui 
concerne la prédiction de l'EDI-A-24, tous les résultats des régressions 
curvilinéaires sont non significatifs quelles que soient les variables contrôlées. Les 
effets d'interactions (i.e. dimension du concept de soi * statut des participantes), 
bien que testés, ne seront également pas présentés. Ils sont globalement non 
significatifs à deux exceptions près a) celui de l'estime globale de soi sur le 
score total de l'EDI-A-24 au jour 369 et b) ceux de l'apparence physique perçue 
aux jours J64, J68 et J69 sur l'IMC et durant les sept jours consécutifs également 
sur l'IMC (lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables). 
1.1.2. Prédiction au jour J64 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et .curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi au jour J64 et les symptômes anorexiques sont 
présentés aux Tableaux 28 à 30 (Annexes Q à S). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire n'incluant qu'un seul prédicteur en 
plus des contrôles indiquent que l'estime globale de soi (G = -0.28 ; t = -2.14 ;p < 
.05), la valeur physique perçue (Il = -0.32; t = -2.10; p < .05) et l'apparence 
physique perçue (G = -0.45; t = -3.68; p < .001) au jour 364 prédisent 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le modèle final, seule 
l'apparence physique perçue (Il = -0.44; t = -2.71 ; p < .01) prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses de 
régression, le statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. 
En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux 
autres variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi au jour J64 ne 
100MI, 
	 prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue au 
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jour 64 (Pi = -0.30 ;t = -2.51;p < .05) prédit significativement 1'IMC quel que soit 
le score de l'EDI-A-24 au jour JO. Dans tous ces modèles de régression, le statut 
des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque 1'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune 
dimension du concept de soi ne prédit significativement 1'IMC. Les résultats des 
régressions curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi et l'IMC 
montrent que le soi social lié aux ami(e)s (l -0.17; t = -3.15 ;p <.01) présente 
une relation non-linéaire significative avec l'IMC. Tout au long de ces analyses, 
1'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. Cette relation est 
illustrée à la Figure 8. 
rigure & Kelation entre ie soi sociai ne aux amies (AMI) et iIMU au jour 
J64 
1.1.3. Prédiction au jour J65 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de Contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
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dimensions du concept de soi au jour J65 et les symptômes anorexiques sont 
rapportés aux Tableaux 31 à 33 (Annexes T et V). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (l 	 -0.49; t = -3.79 ; p < .001), la valeur physique perçue (L = - 
0.46; t = -3.18 ;p <.01) et l'apparence physique perçue (î 	 -0.57; t = -4.96 ;p 
<.001) au jour J65 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans 
le modèle final, seule l'apparence physique perçue (G = -0.46 ; t = -2.63 ; p < .05) 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces 
analyses, le statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. 
En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté comme 
variable de contrôle, l'apparence physique perçue (G = -0.20 ; t = -2.38; p < .05) 
est la seule dimension du concept de soi au jour J65 qui prédit significativement le 
score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le score total de 1'EDI-A-
24 au jour JO est significatif. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue au 
jour 64 (G = -0.37 ; t = -3.02;p < .05) prédit significativement l'IMC quel que soit 
le score de l'EDI-A-24 au jour JO. Dans tous ces modèles de régression, le statut 
des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune 
dimension du concept de soi ne prédit significativement l'IMC. Les résultats des 
régressions curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi et l'IMC 
montrent que le soi social lié aux ami(e)s ( -0.21 ; t = -2.67 ; p < .05) présente 
une relation non-linéaire significative avec l'IMC. Tout au long de ce analyses, 
l'IMC est la seule variable de contrôle significative. Cette relation est illustrée à la 
Figure 9. 
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rigure . rçeiauon entre ie soi sociai ne aux amies A1V11) et iiivi'... au jour JO) 
1.1.4. Prédiction au jour J66 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi au jour J66 et les symptômes anorexiques sont 
rapportés aux Tableaux 34 à 36 (Annexes W à Y). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (G = -0.31 ; t = -2.58 ;p < .01) et l'apparence physique perçue (1 = 
-0.47 ; t -3.86 ;p < .001) au jour J66 prédisent significativement le score total de 
l'EDI-A-24. Dans le modèle final, seule l'apparence physique perçue (G = -0.46; 
t = -2.66 ; p < .05) prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au 
long de ces analyses de régression, le statut des participantes est la seule variable 
de contrôle qui est significative. En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 
au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune dimension du 
concept de soi au jour J66 ne prédit significativement le score total de l'EDI-A- 
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24. Tout au long de ces analyses, le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO est 
significatif. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi au 
jour J66 ne prédit significativement l'IMC. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO 
est ajouté aux deux autres variables de contrôle, le soi social lié à la famille autre 
que les parents (G = -0.09 ; t = - l.46;p < .05) est la seule dimension du concept de 
soi au jour J66 qui prédit significativement l'IMC. Tout au long de ces analyses, 
le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO est significatif. Les résultats des 
régressions curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi au jour J66 et 
l'IMC montrent que seul le soi social lié à la famille autre que les parents (3 = 
0.12; t = 2.05; p < .05) présente une relation non-linéaire significative avec 
l'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC est la seule variable de contrôle 
significative. Cette relation est illustrée à la Figure 10. 
y = 17.88 - 0.002x + 0.03x2 
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Figure 10. Relation entre le soi social lié à la famille autre que les parents (FAP) 
et l'IMC au jour J66 
1.1.5. Prédiction au jour J67 
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Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi au jour J67 et les symptômes anorexiques sont 
rapportés aux Tableaux 37 à 39 (Annexes Z à AB). 
Concernant le score total de 1'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (G = -0.44; t = -3.33 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (Il = - 
0.33 ; t = -2.32 ; p < .05) et l'apparence physique perçue (Il = -0.39; t = -3.28 ; p 
<.01) au jour( J67) prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans 
le modèle final, seules l'estime globale de soi (I' = -0.53 ; t = -2.69 ; p < .01) et 
l'apparence physique perçue (G = -0.32; t = -2.09; p < .05) prédisent 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
statut des participantes est la seule variable significative. En revanche, lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, aucune dimension du concept de soi au jour J67 ne prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est significatif. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi au 
jour J67 ne prédit significativement I'IMC. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO 
est ajouté aux deux autres variables de contrôle, la valeur physique perçue (I = 
0.12 ; t = 2.07;p < .05) et le soi social lié à la famille autre que les parents (G = - 
0.09 ; t = -2.07; p' < .05) au jour J67 prédisent significativement l'IMC. Dans le 
modèle final, les deux dimensions du concept de soi (valeur physique perçue: R = 
0.22, t = 3.42, p < .01 ; et soi social lié à la famille autre que les parents: G = - 
0.08, t = -2.11, p < .05) prédisent significativement l'IMC. Tout au long de ces 
analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. Les 
résultats des régressions curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi au 
jour J67 et I IMC montrent que l ' estime globale de soi (G = -0.11; t = -2.64; p < 
.05), la valeur physique perçue (G = -0.08 ; t = -2.18; p < .05) et le soi social lié 
aux ami(e)s (13 = -0.23 ; t = -3.42 ; p <.001)  présentent des relations non-linéaires 
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significatives avec 1'IMC. Ces relations sont illustrées aux Figures 11 à 13, 
respectivement. Dans le modèle final, seul le soi social lié aux ami(e)s (Il = - 0.18; 
t = -2.33 ; p < .01) prédit significativement I'IMC. Tout au long de ces analyses, 
l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
Figure 11. Relation entre l'estime globale de soi (EGS) entre J'IMC au jour J67 
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y = 18.00 + 0.13x - 0.03x2 
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Figure 12. Relation entre la valeur physique perçue (VPP) et l'IMC au jour J67 
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1.1.6. Prédiction au jour J68 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi au jour J68 et les symptômes anorexiques sont 
rapportés aux Tableaux 40 à 42 (Annexe AC à AE). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (F -0.45 ; t = -3.73 ; p < .00 1), l'apparence physique perçue (G = 
-0.28 ; t = -2.26 ; p < .05) et le soi social lié aux ami(e)s (Il = -0.28 ; t = 2.54 ; p < 
.05) au jour J68 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, seule l'estime globale de soi (Il = -0.39; t = -2.49 ; p < .05) prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
statut des participantes est la seule variable de contrôle qui est significative. En 
revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux 
autres variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi au jour J68 ne 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces 
analyses, le score total de l'EDJ-A-24 au jour JO est significatif. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi au 
jour J68 ne prédit significativement l'IMC. Les résultats des régressions 
curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi au jour J68 et l'IMC ne 
montrent également aucun effet significatif. 
1.1.7. Prédiction au jour J69 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi au jour J69 et les symptômes anorexiques sont 
rapportés aux Tableaux 43 à 45 (Annexes AFà AH). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de. régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
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globale de soi (S = -0.41 ; t = -3.15 ; p < .01), la valeur physique perçue ( 	 - 
0.31 ; t = -2.31; p < .05) et l'apparence physique perçue (G = -0.39 ; t = -2.99 ; p 
<.01) au jour J69 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans 
le modèle final, seules l'estime globale de soi (I = -0.53 ; t = -2.69 ; p < .01) et 
l'apparence physique perçue (G = -0.32; t = -2.09; p < .05) prédisent 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses de 
régression, le statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. 
En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux 
autres variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi au jour J69 ne 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue au 
jour J69 (Il = -0.28; t = -2.36; p < .05) prédit significativement l'IMC quel que 
soit le score de l'EDI-A-24 au jour JO. Dans tous ces modèles de régression, le 
statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune 
dimension du concept de soi ne prédit significativement l'IMC. Les résultats des 
régressions curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi au jour J69 et 
l'IMC montrent que l'estime globale de soi (l -0.10; t = -2.50 ; p < .05), la 
valeur physique perçue (F!, = -0.10 ; t = -2.5 1 ; p < .05) et le soi social lié aux 
ami(e)s (î!, = -0.13 ; t = -2.22; p < .05) présentent des relations non-linéaires 
significatives avec l'IMC. Ces relations sont illustrées aux Figures 14 à 16. Dans 
le modèle final, aucune dimension du concept de soi ne prédit significativement 
l'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de 
contrôle significative 
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Figure 14. Relation entre l'estime globale de soi (EGS) et l'IMC au jour J69 
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Figure 15. Relation entre la valeur physique perçue (VPP) et l'IMC au jour J69 
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Figure 16. Relation entre le soi social lié aux ami(e)s (AMI) et l'IMC au jour J69 
1.1.8. Prédiction au jour J70 
Les résultats des régressions linéaires et curvilinéaires évaluant la 
prédiction entre les dimensions du concept de soi au jour J70 et les symptômes 
anorexiques sont rapportés aux Tableaux 46 à 48 (Annexes AI à AK). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (13 = -0.46; t = -4.04 ; p < .001), la valeur physique perçue (G = - 
0.27 ; t = -2.02 ; p < .05), l'apparence physique perçue (F -0.45 ; t = -4.13 ; p < 
.001) et le soi social lié â la famille autre que les parents (il = -0.26; t = -2.37 ;p 
<.05) au jour J70 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans 
le modèle final, toutes les dimensions préalablement significatives le demeurent. 
Tout au long de ces analyses de régression, le statut des participantes est la seule 
variable de contrôle significative. En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-
24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune dimension 
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du concept de soi au jour J70 ne prédit significativement le score total de 1'EDI-
A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi ne 
prédit significativement l'IMC quelles que soient les variables contrôlées (i.e. 
statut, IMC et/ou score total de l'EDI-A-24). Les résultats des régressions 
curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi et l'IMC indiquent que 
l'estime globale de soi ( 
	
-0.09; t = -2.05 ; p < .05) et le soi social lié aux 
ami(e)s (î 	 -0.16; t = -2.72; p < .01) présentent des relations non-linéaires 
significatives avec l'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la 
seule variable de contrôle significative. Ces relations sont illustrées aux Figures 
17 et 18. Dans le modèle final, aucune de ces dimensions n'est significative. 
Figure 17. Relation entre l'estime globale de soi (EGS) et J'IMC au jour J70 
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Figure 18. Relation entre le soi social lié aux ami(e)s (AMI) et !'IMC au jour J70 
En définitive, concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme 
variable dépendante, les analyses montrent que l'estime globale de soi et 
l'apparence physique perçue sont les seules dimensions du concept de soi (parmi 
l'estime globale de soi, la valeur physique perçue et le soi social lié aux ami(e)s) 
qui prédisent le score total de l'EDI-A-24 au jour J70, durant sept jours 
consécutifs. Dans le modèle final, a) l'apparence physique perçue lors des sept 
derniers jours du suivi initial (excepté aux jours J68 et J69), b) l'estime globale de 
soi aux jours J67, J68 et J70, c) la valeur physique perçue au jour J70 et d) le soi 
social lié à la famille autre que les parents au jour J70 prédisent le score total de 
l'EDI-A-24 au jour J70. En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour 
JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, seule l'apparence physique 
perçue (et exclusivement à J65) prédit significativement le score total de l'EDI-A-
24 au jour J70. Pour mémoire, aucune relation entre les dimensions du concept de 
soi et l'EDI-A-24 au jour J70 n'est curvilinéaire quelles que soient les variables 
de contrôle incluses. Aucun effet d'interaction (i.e. statut des participantes * 
dimensions du concept de soi) sur l'EDI-A-24 au jour J70 n'est significatif quelles 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 196 
que soient les variables de contrôle incluses à l'exception de celui de l'estime 
globale de soi au jour J69 montrant que cette dimension du concept de soi prédit 
davantage le score total de l'EDI-A-24 chez les patientes anorexiques que chez les 
participantes sans TCA 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les analyses 
montrent également que seule l'apparence physique perçue aux jours J64, J65 et 
J69 prédit l'IMC au jour J70. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux 
deux autres variables de contrôle, certaines autres dimensions du concept de soi 
(i.e. la valeur physique perçue au jour J67, l'apparence physique perçue aux jours 
J66 et J67, le soi social lié à la famille autre que les parents au jour J67) prédisent 
l'IMC au jour J70. De plus, seules les relations curvilinéaires entre les dimensions 
du concept de soi et l'IMC au jour J70, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au 
jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, sont significatives (i.e. 
l'estime globale de soi aux jours J67, J69 et J70; la valeur physique perçue aux 
jours J67 et J69; le soi social lié à la famille autre que les parents au jour J66 ; et 
le soi social lié aux ami(e)s aux jours J64, J65, J67, J69 et J70). Enfin, les effets 
d'interaction entre le statut des participantes et l'apparence physique perçue aux 
jours J64, J68 et J69 sur l'IMC au jour J70 sont significatifs. Les décompositions 
d'interaction montrent que l'apparence physique perçue aux jours J64, J68 et J69 
prédit l'IMC exclusivement chez les participantes sans TCA. Lorsque l'IMC au 
jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, ces effets d'interaction au 
cours des 7 jours consécutifs sur l'IMC au jour J70 sont significatifs. Les 
décompositions d'interaction indiquent que cette dimension du concept de soi 
prédit exclusivement J'JMC chez les participantes sans TCA. 
1.2. Cinquième hypothèse: prédiction de la 1ière  à la 10jèmc  semaine 
1.2.1. Corrélations des prédicteurs de la l' à la 10ième 
 semaine 
Les corrélations entre les variables indépendantes (i.e. estime globale de 
soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue, soi social lié à la famille 
autre que les parents, soi social lié aux ami(e)s et soi social lié aux parents) de la 
lere à la I 0ième  semaine et celles etre les variables indépendantes et dépendantes 
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sont rapportées au Tableaux 49 et 50 (Annexes AL et AM). Le caractère 
fortement interrelié entre l'estime globale de soi, la valeur physique perçue et 
l'apparence physique perçue lors des sept derniers jours du suivi initial de 70 
jours justifie de les considérer, une fois de plus, dans des modèles d'analyse 
séparés. Pour chaque semaine, les divers modèles de régression linéaire et 
curvilinéaire testés sont les mêmes que précédemment. 
Pour chaque semaine, les résultats relatifs au score total de l'EDI-A-24 
seront tout d'abord présentés; lorsque !'IMC et le statut des participantes au jour 
JO sont contrôlés puis lorsque le score total de l'EDI-A-24 est ajouté à ces deux 
variables de contrôle. Ensuite, les résultats relatifs à l'IMC seront présentés; 
lorsque le score total de l'EDI-A-24 et le statut des participantes au jour JO sont 
contrôlés puis lorsque l'IMC est ajouté à ces deux variables de contrôle. Dans un 
souci de synthèse, les résultats des régressions curvilinéaires ne seront pas 
présentés. En effet, ils montrent que l'effet curvilinéaire des dimensions du 
concept est majoritairement non significatif; à l'exception des effets 
curvilinéaires de la valeur physique perçue et du soi social lié aux ami(e)s lors de 
la 10ième  semaine sur l'JMC (lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux variables de 
contrôle). De même, les effets d'interaction, bien que testés, ne feront pas l'objet 
d'une présentation détaillée. De manière générale, ils sont globalement non 
significatifs à une exception près : les effets de l'apparence physique perçue (lors 
de la l semaine, de la 5eme 
 à la 8ieme 
 semaine et de la 10jeme 
 semaine) sur l'IMC 
au jour J70 (lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux variables de contrôle). 
1.2.2. Prédiction lors de la semaine Si 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine Si et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 51 et 52 (Annexes AN et AM). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (G = -0.57; t = -4.97 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (l - 
Miz 
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0.59 ; t = -4.31; p < .001); l'apparence physique perçue (f 	 -0.54 ; t = -4.15 ; p 
<.001) et le soi social lié aux ami(e)s ( 
	
-0.29; t = -2.67 ; p < .01) lors de la 
semaine Si prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, seule l'estime globale de soi (F -0.43 ; t = -2.03 ; p < .05) prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables 
de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine SI ne prédit 
significativement le score total de 1'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi lors 
de la semaine Si ne prédit significativement l'IMC. En revanche, lorsque l'IMC 
au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, les résultats des 
régressions linéaires montrent que l'estime globale de soi (l' . = -0.15 ; t = -2.32 ;p 
< .05) lors de la semaine Si prédit significativement l'IMC. Tout au long de ces 
analyses, 1'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
1.2.3. Prédiction lors de la semaine S2 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S2 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 53 et 54 (Annexes AP et AQ). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (F -0.55 ; t = -4.63 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (G = - 
0.56; t = -3.87 ; p < .001), l'apparence physique perçue (G = -0.52; t = -3.92 ; p 
< .001) et le soi social lié aux ami(e)s (G = -0.28 ; t = -2.67 ; p < .05) lors de la 
semaine S2 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. En 
l'occurrence, dans le modèle final, aucune dimension du concept de soi 
préalablement significative ne prédit significativement le score total de l'EDI-A- 
24. Tout au long des ces analyses, le statut des participantes est la seule variable 
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de contrôle significative. Lorsque le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO est 
ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi 
lors de la semaine S2 ne prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi lors 
de la semaine S2 ne prédit significativement l'IMC quelles que soient les 
variables contrôlées. 
1.2.4. Prédiction lors de la semaine S3 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S3 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 55 et 56 (Annexes AR et AS). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (G = -0.55 ; t = -4.70 ; p < .00 1), la valeur physique perçue ( - 
0.50 ; t = -3.99 ;p < .001), l'apparence physique perçue (G = -0.56 ; t = -4.71 ;p < 
.001) et le soi social lié aux ami(e)s (G = -0.51 ; t = -5.58 ; p< .001) lors de la 
semaine S3 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, seul le soi social lié aux ami(e)s (, = -0.40; t = -4.22 ; p < .001) 
prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S3 ne prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seul le soi social lié aux parents (R = - 
0.22; t = -2.22 ; p < .001) lors de la semaine S3 prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres 
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variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S3 
ne prédit significativement l'IMC. 
1.2.4.1. Prédiction lors de la semaine S4 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S4 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 57 et 58 (Annexes AT et AU). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (F -0.50; t = -3.87 ; p <.001), la valeur physique perçue (G = - 
0.57 ; t = -4.46 ; p < .001), l'apparence physique perçue (f = -0.53 ; t = -4.33 ; p 
<.001) et le soi social lié aux ami(e)s (G = -0.44 ; t = -4.48 ; p < .001) lors de la 
semaine S4 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, seul le soi social lié aux ami(e)s (il = -0.31 ; t = -2.95 ; p < .01) 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Le statut des participantes 
est la seule variable de contrôle significative. En revanche, lorsque le score total 
de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucune 
dimension du concept de soi lors de la semaine S4 ne prédit significativement le 
score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue (î - 
0.28; t = -2.08 ; p < .05) lors de la semaine S4 prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S4 
ne prédit significativement l'IMC. 
1.2.5. Prédiction lors de la semaine S5 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
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dimensions du concept de soi lors de la semaine S5 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 59 et 60 (Annexes ÀV et AW). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (Il = -0.57; t = -4.58 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (a = - 
0.52 ; t = -3.89 ; p < .001), l'apparence physique perçue (î = -0.54; t = -4.69 ; p 
< .001) et le soi social lié aux ami(e)s (î, = -0.38; t = -3.65 ; p < .001) lors de la 
semaine S5 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, seul le soi social lié aux ami(e)s (G = -0.23 ; t = -2.29 ; p < .05) 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Le statut des participantes 
est la seule variable de contrôle significative. En revanche, lorsque le score total 
de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, seule 
l'apparence physique perçue (I -0.17; t = -2.01 ;p < .05) lors de la semaine S5 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces 
analyses, le total de l'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue (G = - 
0.28; t = -2.15 ; p < .05) lors de la semaine S5 prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. En revanche, lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S5 
ne prédit significativement l'IMC. 
1.2.6. Prédiction lors de la semaine S6 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S6 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 61 et 62 (Annexes AX et AY). 
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Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (Il = -0.57; t = -4.87 ; p < .001), la valeur physique perçue (Il = - 
0.48 ; t = -3.64 ; p < .001); l'apparence physique perçue (f = -0.59 ; t = -5.33 ; p 
< .001) et le soi social lié aux ami(e)s (G = -0.40; t = -3.93 ; p < .001) lors de la 
semaine S6 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, l'apparence physique perçue (Pi = -0.45 ; t = -2.38 ; p < .05) et le soi 
social lié aux ami(e)s (G = -0.26; t = -2.76 ; p < .01) prédisent significativement 
le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, seule l'apparence physique perçue (13 = -0.23 ; t = -2.33 ; p < .05) lors de 
la semaine S6 prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long 
de ces analyses, le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de 
contrôle significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire de I à 6 indiquent que seule l'apparence physique perçue (f3 
-0.30; t = -2.20 ;p < .05) lors de la semaine S6 prédit significativement et 
séparément l'IMC quel que soit le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces 
analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. Lorsque 
l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, seule l'estime 
globale de soi (13 = 0.18 ; t = 2.86; p < .01) lors de la semaine S6 prédit 
significativement 1'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la 
seule variable de contrôle significative. 
1.2.7. Prédiction lors de la semaine S7 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions de concept de soi lors de la semaine S7 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 63 et 64 (Annexes AZ et BA). 
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Concernant le score total de L'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (1Y = -0.58; t = -5.17 ;p < .001), la valeur physique perçue (13 = - 
0.56; t = -4.45 ; p < .001), l'apparence physique perçue (f3 = -0.53 ; t = -4.68 ; p 
<.001) et le soi social lié aux ami(e)s (13 = -0.25 ; t = -2.20 ; p < .05) lors de la 
semaine S7 prédisent significativement le score total de L'EDI-A-24. Dans le 
modèle final, l'estime globale de soi (13 = -0.45 ; t = -2.05 ; p < .05) prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables 
de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S7 ne prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent qu'aucune dimension du concept de soi lors 
de la semaine S7 ne prédit significativement l'IMC. En revanche, lorsque 1'IMC 
au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, l'estime globale de soi 
(13 = 0.14; t = 2.19; p < .05) lors de la semaine S7 prédit significativement 
l'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de 
contrôle significative. 
1.2.7.1. Prédiction lors de la semaine S8 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S8 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés aux Tableaux 65 et 66 (Annexes BB et BC). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (13 = -0.53 ; t = -4.20 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (13 = - 
0.52; t = -3.70 ; p < .001) et l'apparence physique perçue ((3 = -0.58 ; t = -4.84; 
p < .00 1) lors de la semaine S8 prédisent significativement le score total de l'EDI-
A-24. Dans le modèle final, seul l'apparence physique perçue (li = -0.45; t = - 
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2.28 ; p < .05) prédit significativement le score total de 1'EDI-A-24. Tout au long 
de ces analyses, le statut des participantes est la seule variable de contrôle 
significative. En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est 
ajouté aux deux autres variables de contrôle, seule l'apparence physique perçue (il  
= -0.19 ; t = -2.21; p <.05) lors de la semaine S8 prédit significativement le score 
total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le score total de l'EDI-A-24 au 
jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue (13 = - 
0.36; t = -2.89; p< .01) lors de la semaine S8 prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses, le statut au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. Lorsque 1'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, l'estime globale de soi (G = 0.13 ; t = 2.07 ; p < .05) lors de la semaine 
S8 prédit significativement l'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO 
est la seule variable de contrôle significative. 
1.2.7.2. Prédiction lors de la semaine S9 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S9 et les symptômes anorexiques 
sont rapportés auxTableaux 67 et 68 (Annexes BD et BE). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (G = -0.54; t = -4.35 ; p < .001), la valeur physique perçue (G = - 
0.49; t = -3.65 ; p < .001) et l'apparence physique perçue (G = -0.55 ; t = -4.60; 
p < .001) lors de la semaine S9 prédisent significativement le score total de l'EDI-
A-24. En l'occurrence, dans le modèle final, aucune dimension de l'estime 
globale de soi ne prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au 
long de ces analyses, le statut des participantes est la seule variable de contrôle 
significative. En revanche, lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est 
ajouté aux deux autres variables de contrôle, seule l'apparence physique perçue (î 
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= -0.19; t = -2.28 ; p < .05) lors de la semaine S9 prédit significativement le 
score total de I'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le score total de 1'EDI-
A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue (B = - 
0.36; t = -2.99 ; p < .01) lors de la semaine S9 prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses, le statut au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. Lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, la valeur physique perçue (B = 0.14; t = 2.21 ; p < .05) lors de la 
semaine S9 prédit significativement 1'IMC. Tout au long de ces analyses, l'IMC 
au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
1.2.7.3. Prédiction lors de la semaine S10 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre les 
dimensions du concept de soi lors de la semaine S10 et les symptômes 
anorexiques sont rapportés aux Tableaux 69 et 70 (Annexes BF et BG). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles de régression linéaire initiaux indiquent que l'estime 
globale de soi (B = -0.49; t = -3.95 ; p < .00 1), la valeur physique perçue (B = - 
0.36; t = -2.42 ;p <.05) et l'apparence physique perçue (B = -0.51 ; t = -4.21 ;p 
<.001) lors de la semaine S10 prédisent significativement le score total de l'EDI-
A-24. Dans le modèle final, l'estime globale de soi (B = -0.40 ; t = -2.11 ;p < .05) 
et l'apparence physique perçue (B = -0.48 ; t = -2.53 ; p < .05) prédisent 
significativement le score total de 1'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le 
statut des participantes est la seule variable de contrôle significative. En revanche, 
lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables 
___ 
	
	 de contrôle, aucune dimension du concept de soi lors de la semaine S9 ne prédit 
significativement le score total de l'EDI-A-24. 
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Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles de 
régression linéaire initiaux indiquent que seule l'apparence physique perçue (( - 
0.33; t = -2.62 ; p < .05) lors de la semaine S10 prédit significativement l'IMC 
quel que soit le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses, le statut 
au jour JO est la seule variable de contrôle significative. Lorsque l'IMC au jour JO 
est ajouté aux deux autres variables de contrôle, l'estime globale de soi (G = 0.14; 
t = 2.34 ;,p < .05) et la valeur physique perçue (G = 0.13 ; t = 2.05 ; p < .05) lors 
de la semaine S10 prédisent significativement l'IMC. Tout au long de ces 
analyses, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
En définitive, concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme 
variable dépendante, les analyses de régression linéaires montrent que l'estime 
globale de soi, la valeur physique perçue et l'apparence physique perçue de la l' èe  
à la I 0me 
 semaine, consécutivement, sont les seules dimensions du concept de soi 
qui prédisent le score total de l'EDI-A-24 au jour J70. En revanche, lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, aucune dimension du concept de soi ne prédit le score total de l'EDI-A-
24; à l'exception de l'apparence physique perçue mais exclusivement lors« des 
semaines S5, S6, S8 et S9. Pour mémoire, aucune relation curvilinéaire entre les 
dimensions du concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO ni aucun 
effet d'interaction (i.e. statut des participantes * dimensions du concept de soi) sur 
le score total de l'EDI-A-24 au jour J70, quelles que soient les variables de 
contrôle incluses, n'est significatif. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les analyses de 
régressions linéaires montrent également que l'apparence physique perçue prédit 
principalement l'IMC (i.e. lors des semaines S4 à S6 et S8 à SI 0).  En revanche, 
lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, l'estime 
globale de soi principalement et la valeur physique perçue prédisent l'IMC (i.e. 
lors des semaines Si et S6 à S 10). Pour mémoire, les résultats des régressions 
curvilinéaires montrent que l'effet curvilinéaire des dimensions du concept est 
majoritairement non significatif (à l'exception des effets curvilinéaires de la 
valeur physique perçue et du soi social lié aux ami(e)s lors de la 10ieme 
 semaine 
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sur l'IMC). Enfin, les effets d'interaction sont globalement non significatifs à une 
exception près: les effets de l'apparence physique perçue au cours des 10 
semaines consécutives (excepté à la 2me  et à la 4me  semaine) sur l'IMC au jour 
J70 lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux variables de contrôle. Plus 
précisément, lors de la l' semaine et de la 5 è"
. 
 à la 8jme  semaine, les effets du 
statut influencent la relation entre l'apparence physique perçue et l'IMC au 
dernier jour du suivi initial, négativement et marginalement, davantage chez les 
patientes anorexiques que chez les participantes sans TCA. Lors de la 1 0ième 
semaine, les effets du statut influence cette relation, négativement et 
marginalement, exclusivement chez les participantes sans TCA. 
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HUITIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS IDIOGRAPHIQUES DU SUIVI INITIAL DE 70 JOURS 
SECOND OBJECTIF 
1. SIXIÈME ET SEPTIÈME HYPOTHESES : NIVEAU ET INSTABILITÉ DU CONCEPT DE SOI 
COMME PRÉDICTEURS 
1.1. Niveau et indices d'instabilité: analyses descriptives 
Les analyses descriptives des séries temporelles ont permis d'identifier les 
niveaux et les indices d'instabilité des dimensions du concept de soi au cours des 
70 jours consécutifs (voir Tableaux 71 et 72, Annexe BH et BI). Pour chaque 
dimension, la moyenne, l'écart type, l'étendue et la moyenne des séries 
différenciées des séries temporelles des participantes sans TCA et des patientes 
anorexiques seront successivement exposés. Les scores des moyennes (M) et des 
étendues (E) des séries temporelles du concept de soi seront présentés en fonction 
de trois indicateurs d'intensité (i.e. faible : M ou E <4,00 ; moyen : 4,00 < M ou E 
<6,00; élevé: M ou E ~ 6,00) et ceux des écart-types (EC) et des moyennes des 
séries différenciées (MSD) selon deux indicateurs d'intensité (i.e. faible : EC ou 
MSD < 1,00 ; élevé: EC ou MSD? 1,00). L'ensemble des résultats sont rapportés 
dans les Tableaux 73 à 76. 
Tableau 73. 
Répartition des indicateurs d'intensité des moyennes des dimensions du 
concept de soi en fonction du statut des participantes 
Statut 	 Indicateur 	 EGS VPP APP FAP AMI PAR 
	
Participantes M <4.00 	 0 	 1 	 2 	 0 	 1 	 1 
sans TCA 4.00 <M <6.00 	 8 	 8 	 9 	 2 	 0 	 1 
(n23) 	 M?6.00 	 15 	 14 	 12 	 21 	 22 	 21 
Patientes 	 M<4.00 	 15 	 19 	 17 	 2 	 4 	 4 
anorexiques 4.00M<6.00 	 6 	 5 	 3 	 4 	 4 	 1 
(n=26) 	 M?6.00 	 5 	 2 	 6 	 20 	 18 	 21 
Notes. EGS: estime globale de soi; VPP: valeur physique perçue; APP: apparence 
physique perçue ; FAP : soi social lié à la famille autre que les parents ; AMI : soi social 
lié aux ami(e)s; PAR: soi social lié aux parents; M <4.00: moyenne faible; 4.00 M < 
6.00 : moyenne « moyenne » ; M 
~ 6.00 moyenne élevée 
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Tableau 74. 
Répartition des indicateurs d'intensité des écart-types des dimensions du 
concept de soi en fonction du statut des participantes 
Statut 	 Indicateur EGS VPP APP FAP AMI PAR 
	
Participantes sans TCA EC < 1.00 	 11 	 10 	 13 	 12 	 8 	 12 
(n =23) 	 EC? 1.00 	 12 	 13 	 10 	 11 	 15 	 11 
	
Patientes anorexiques EC < 1.00 	 10 	 10 	 11 	 14 	 4 	 5 
(n=26) 	 EC>1.00 	 16 	 16 	 15 	 12 	 22 	 21 
Notes. EUS: estime globale de soi ; VPP: valeur physique perçue; APP: apparence 
physique perçue ; FAP : soi social lié à la famille autre que les parents ; AMI : soi social lié 
aux ami(e)s ; PAR: soi social lié aux parents ; EC < 1.00: écart-type faible/moyenne; EC 2 
1.00 : écart-type élevé 
Tableau 75. 
Répartition des indicateurs d'intensité des étendues des dimensions du 
concept de soi en fonction du statut des participantes 
Statut 	 Indicateur 	 EGS VPP APP FAP AMI PAR 
Participantes 	 E <4.00 	 8 	 7 	 10 	 9 5 	 6 
sans TCA 	 4.00 	 E <6.00 	 7 	 6 	 4 	 4 6 	 8 
(n=23) 	 E>6.00 	 8 	 10 	 9 	 10 12 	 9 
Patientes 	 E <4.00 	 7 	 8 	 7 	 7 3 	 4 
anorexiques 	 4.00 .E<6.00 	 7 	 5 	 3 	 8 6 	 6 
(n=26) 	 E?6.00 	 12 	 13 	 16 	 11 17 	 16 
Notes. EUS: estime globale de soi; VPP: valeur physique perçue; APP: apparence 
physique perçue ; FAP: soi social lié à la famille autre que les parents; AMI : soi social 
lié aux ami(e)s; PAR: soi social lié aux parents; E <4.00: étendue faible ; 4.00 	 E < 
6.00 : étendue moyenne ; E 2 6.00 : étendue élevée. 
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Tableau 76. 
Répartition des indicateurs d'intensité des moyennes des séries différenciées des 
dimensions du concept de soi en fonction du statut des participantes 
Statut 	 Indicateur EGS VPP APP FAP AMI PAR 
	
Participantes sans TCA MSD < 1.00 	 16 	 13 	 15 	 15 	 14 	 13 
(n=23) 	 MSD>1.00 	 7 	 10 	 8 	 8 	 9 	 10 
	
Patientes anorexiques MSD < 1.00 	 15 	 11 	 14 	 17 	 9 	 10 
(n=26) 	 MSD?1.00 	 11 	 15 	 12 	 9 	 17 	 16 
Notes. EGS: estime globale de soi; VPP: valeur physique perçue; APP: apparence physique 
perçue; FAP: soi social lié à lafamille autre que les parents; AMI: soi social lié aux ami(e)s; 
PAR: soi social lié aux parents; MSD < 1.00: moyenne des séries différenciées faible/moyenne; 
MSD ~ 1.00 : moyenne des séries différenciées élevé 
1.1.1. Estime globale de soi 
Concernant l'estime globale de soi des participantes sans TCA, la majorité 
des moyennes des séries temporelles (i.e. 15/23) présente un niveau élevé, voire 
très élevé (compris entre 6,07 et 9,78 sur 10). Les huit autres moyennes des séries 
temporelles sont proches de 5 (comprises entre 4,59 et 5,98 sur 10). La figure 19 
présente la répartition des indicateurs d'intensité des niveaux de l'estime globale 
de soi et du soi physique. Parmi les indices d'instabilité, la moitié des écarts types 
(i.e. 11/23) est inférieure à 1 et l'autre moitié (i.e. 12/23) est comprise entre 1,01 
et 1,95. Un tiers des étendues des séries temporelles (i.e. 8/23) est inférieur à 4 
(comprises entre 2,20 et 3,70), le tiers suivant (i.e. 7/23) est proche de 5 et le 
dernier tiers (i.e. 8/23) est compris entre 6,40 et 9,60. Enfin, la majorité des 
moyennes des séries différenciées (i.e. 16/23) est inférieure à I et les sept 
restantes sont comprises entre 1,03 et 1,97. De manière générale, les indices 
d'instabilité des séries temporelles de l'estime globale de soi des participantes 
sans TCA sont faibles à moyens en fonction du type d'indices considérés. La 
Figure 20 montre la répartition des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité 
de l'estime globale de soi et du soi physique. 






Niveau élevé 	 36% 
41 
60% 
Figure 19. Répartition des indicateurs d'intensité des niveaux de l'estime globale 







Figure 20v. Réoartition des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité de 
l'estime globale de soi et du soi physique des participantes sans TCA 
Dans un souci de synthèse, toutes les figures relatives aux indices d'instabilité ne 
distinguent pas l'instabilité faible de l'instabilité moyenne afin de présenter les trois indices 
simultanément (i.e. écart-type, étendue, moyenne des séries différenciées). 
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Concernant l'estime globale de soi des patientes anorexiques, la majorité 
des moyennes des séries temporelle (i.e. 15/26) met en évidence un niveau faible 
voire très faible (compris entre 0,15 et 3,80 sur 10). Les six autres moyennes des 
séries temporelles sont proches de 5 et les cinq moyennes restantes sont élevées 
(comprises entre 7,05 et 8,71 sur 10). La Figure 21 présente la répartition des 
indicateurs d'intensité des niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique. 
Parmi les indices d'instabilité, la majorité des écarts types des séries temporelles 
(i.e. 16/26) est supérieure à I voire à 2 et les dix autres sont compris entre 0,10 et 
0,97. De même, douze étendues des séries temporelles est proche voire supérieure 
à 6, les sept autres sont proches de 5 et les sept restantes sont comprises entre 0,40 
et 3,80. Enfin, la majorité des moyennes des séries différenciées (i.e. 15/26) est 
inférieure à I et les onze autres sont supérieures à 1 voire à 2 pour cinq d'entre 
elles (i.e. participantes 5, 8, 17, 23, 25). De manière générale, les indices 
d'instabilité des séries temporelles de l'estime globale de soi sont élevés chez les 
_ patientes anorexiques; excepté la moyenne des séries différenciées qui est faible 
chez la majorité des patientes anorexiques ou très élevée chez certaines d'entre 
elles. La Figure 22 présente la répartition des indicateurs d'intensité des indices 
d'instabilité de l'estime globale de soi et du soi physique. 
Niveau 1ev 
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Figure 21. Répartition des indicateurs d'intensité des niveaux de l'estime globale 
de soi et du soi physique des patientes anorexiques 






Figure 22. Répartition des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité de 
l'estime globale de soi et du soi physique des patientes anorexiques. 
1.1.2. Valeur physique perçue 
Concernant la valeur physique perçue des participantes sans TCA, la 
majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 14/23) met en évidence un 
niveau élevé voire très élevé (compris entre 6,22 et 9,81 sur 10). Les huit autres 
moyennes des séries temporelles sont proches de 5 (comprises entre 4,40 et 5,80 
sur 10) et une seule moyenne (i.e. participante L) est égale à 2,79 (voir Figure 19). 
Parmi les indices d'instabilité, la moitié des écarts types des séries temporelles 
(i.e. 10/23) est inférieure à 1 et l'autre moitié (i.e. 13/23) est comprise entre 1,08 
et 1,96. En revanche, la moitié des étendues des séries temporelles (i.e. 10/23) 
sont compris entre 6,10 et 10, un quart (i.e. 6/23) est proche de 5 et l'autre quart 
(i.e. 7/23) est compris entre 0,70 et 3,70. Enfin, la moitié des moyennes des séries 
différenciées (i.e. 13/23) est inférieure à 1 et l'autre moitié (i.e. 10/23) est 
comprise entre 1,02 et 1,96. De manière générale, les indices d'instabilité des 
séries temporelles de la valeur physique perçue des participantes sans TCA sont 
moyens mais plus élevés que ceux de l'estime globale de soi (voir Figure 20). 
Concernant la valeur physique perçue des patientes anorexiques, la 
majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 19/26) mettent en évidence un 
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niveau faible voire très faible (compris entre 0,12 et 3,95 sur 10). Les cinq autres 
moyennes des séries temporelles sont proches de 5 et les deux restantes sont 
élevées (i.e. participante 2 : M = 7,63 ; participante 23 : M= 7,76) (voir Figure 
21). Parmi les indices d'instabilité, la majorité des écarts types des séries 
temporelles (i.e. 16/26) est supérieure à 1 ou à 2 et les dix autres sont compris 
entre 0,17 et 0,86. De même, cinq étendues des séries temporelles sont proches de 
5, 13 sont supérieures à 6 et les huit restantes sont comprises entre 0,80 et 3,80. 
Enfin, la moitié des moyennes des séries différenciées (i.e. 11/26) est inférieure à 
I et l'autre moitié est supérieure à 1 voire à 2 pour deux d'entre elles (patientes 
5,8 et 17). De manière générale, les indices d'instabilité des séries temporelles de 
la valeur physique perçue des patientes anorexiques sont élevés; excepté la 
moyenne des séries différenciées qui est faible chez la moitié des patientes 
anorexiques ou très élevée chez certaines d'entre elles (voir figure 22). 
1.1.3. Apparence physique perçue 
Concernant l'apparence physique perçue des participantes sans TCA, la 
moitié des moyennes des séries temporelles (i.e. 12/23) met en évidence un niveau 
élevé voire très élevé (compris entre 6,41 et 9,87 sur 10) et l'autre moitié (i.e. 
9/23) est proche de 5 (voir Figure 19). Deux participantes sans TCA présentent un 
niveau d'apparence physique perçue faible (i.e. participante A; M = 1,71 
participante W: M = .3,87). Parmi les indices d'instabilité, la moitié des écarts 
types des séries temporelles (i.e. 13/23) est inférieure à I et l'autre moitié (i.e. 
10/23) est comprise entre 1,01 et 1,99. Une participante sans TCA présente un 
écart type très élevé (participante W: EC = 2,97). La moitié des étendues des 
séries temporelles (i.e. 10/23) est inférieure 4, l'autre moitié (i.e. 9/23) est 
comprise entre 6,10 et 10 et quatre écart-types sont proches de 5: Enfin, la 
majorité des moyennes des séries différenciées (i.e. 15/23) est inférieure à 1, les 
six autres sont comprises entre 1,01 et 1,27 et les deux restantes sont supérieures à 
2 (i.e. participante F, W). De manière générale, les indices d'instabilité des séries 
temporelles de l'apparence physique perçue des participantes sans TCA sont 
ELM 
moyens voire élevés chez la plupart des certaines participantes sans TCA (voir 
Figure 20). 
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Concernant l'apparence physique perçue des patientes anorexiques, la 
majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 17/26) met en évidence un 
niveau faible voire très faible (compris entre 0,03 et 3,74 sur 10) (voir Figure 21). 
Les trois autres moyennes des séries temporelles sont proches de 5 et les six 
moyennes restantes sont élevées (comprises entre 6,70 et 9,09). Parmi les indices 
d'instabilité, la majorité des écarts types des séries temporelles (i.e. 15/26) est 
supérieure à 1 voire à 2 et les onze autres sont compris entre 0.08 et 0.91. De 
même, la majorité des étendues des séries temporelles (i.e. 19/26) est proche de 5 
dont trois d'entre elles sont supérieures à 6 et les sept restantes sont comprises 
entre 0,50 et 3,50. En revanche, la moitié des moyennes des séries différenciées 
(i.e. 14/26) est inférieure à I et l'autre moitié est supérieure à I voire à 2 pour cinq 
d'entre elles. De manière générale, les indices d'instabilité des séries temporelles 
de l'apparence physique perçue sont élevés; excepté la moyenne des séries 
différenciées qui est faible chez la moitié des patientes anorexiques ou très élevée 
chez certaines d'entre elles (Figure 22). 
1.1.4. Soi social lié à la famille autre que les parents 
Concernant le soi social lié à la famille autre que les parents des 
participantes sans TCA, toutes les moyennes des séries temporelles mettent en 
évidence un niveau élevé voire très élevé (compris entre 6,76 et 9,94 sur 10); 
excepté pour les participantes G (M = 4,66) et Q (M = 4,95). La Figure 23 
présente la répartition des indicateurs d'intensité des niveaux du soi social. Parmi 
les indices d'instabilité, la moitié des écarts types des séries temporelles (i.e. 
12/23) est inférieure à I et l'autre moitié (i.e. 11/23) est comprise entre 1,16 et 
1,89. Deux participantes sans TCA présentent un écart type élevé (participante F: 
EC = 2,22; participante V: EC = 2,15). La moitié des étendues des séries 
temporelles (i.e. 9/23) est inférieure à 4, l'autre moitié (i.e. 10/23) est comprise 
entre 6,10 et 9,60 et quatre écart-types sont proches de 5. Enfin, la majorité des 
moyennes des séries différenciées (i.e. 15/23) est inférieure à 1 et les huit 
restantes sont comprises entre 1,03 et 1,87. De manière générale, les indices 
d'instabilité des séries temporelles du soi social lié à la famille autre que les 
parents sont faibles; excepté l'étendue qui est élevée chez la moitié des 
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participantes sans TCA. La Figure 24 présente la répartition des indicateurs 
d'intensité des indices d'instabilité du soi social. 
Niveau faible 	 Niveau moyen 
2 	 3 
3% 	 4% 
Niveau élevé  
64 
93% 
Figure 23. Répartition des indicateurs d'intensité des niveaux du soi social des 
participantes sans TCA 
Instabilité 
élevée Instabilité 
faible/moyenne 46% 112 
54% 
Figure 24. Répartition des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité du soi 
social des participantes sans TCA 
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Concernant le soi social lié à la famille autre que les parents des patientes 
anorexiques, la majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 20/26) met en 
évidence un niveau élevé voire très élevé (compris entre 6,24 et 10 sur 10). Les 
quatre autres sont proches de 5 et deux patientes anorexiques présentent une 
moyenne des série temporelles faible (i.e. participante 3 : M = 1,73, participante 
24: M = 0,58). La Figure 25 montre la répartition des indicateurs d'intensité des 
niveaux du soi social. Parmi les indices d'instabilité, la moitié des écarts types des 
séries temporelles (i.e. 14/26) est inférieure à 1 et l'autre moitié est supérieure à 1 
voire à 2 (compris entre 2,27 et 2,44). En revanche, un tiers des étendues des 
séries temporelles (i.e. 11/26) est supérieur à 6 (compris entre 6,90 et 10), un autre 
tiers (i.e. 8/26) est proche de 5 et le tiers restant est inférieur à 4 (comprises entre 
0,10 et 3,00). Enfin, la majorité des moyennes des séries différenciées (i.e. 17/26) 
est inférieure à I et les neuf restantes sont supérieures à I voire à 2 pour le 
participante 8 (i.e. MSD = 2,57). De manière générale, les indices d'instabilité des 
séries temporelles du soi social lié à la famille autre que les parents des patientes 
anorexiques sont faibles ; excepté l'étendue qui est répartie de façon égale sur les 
trois indicateurs (i.e. faible, moyen et élevé). La Figure 26 montre la répartition 
des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité du soi social. 
Figure 25. Répartition des indicateurs d'intensité des niveaux du soi social des 
patientes anorexiques 








Figure 26. Répartition des indicateurs d'intensité des indices d'instabilité du 
soi social des patientes anorexiques 
1.1.5. Soi social lié aux ami(e)s 
Concernant le soi social lié aux ami(e)s des participantes sans TCA, toutes 
les moyennes des séries temporelles mettent en évidence un niveau élevé voire 
très élevé (compris entre 6,00 et 9,79 sur 10); excepté pour la participante L (M = 
3,97) (voir Figure 23). Parmi les indices d'instabilité, la majorité des écarts types 
des séries temporelles (i.e. 15/23) est supérieure à 1 voire à 2 (i.e. participante 
F) et les huit restantes sont inférieures à 1. La majorité des étendues des séries 
temporelles (i.e. 18/23) est proche de 5 dont 12 sont supérieures à 6 (compris 
entre 6,10 et 9,30) et les cinq restantes sont comprises entre 0,60 et 3,20. Enfin, la 
majorité des moyennes des séries différenciées (i.e. 14/23) est comprise entre 0,11 
et 0,97 et les neuf restantes sont proches de 5. De manière générale, les indices 
d'instabilité des séries temporelles du soi social lié aux ami(e)s sont élevés 
excepté la moyenne des séries différenciées qui est faible chez la majorité des 
participantes sans TCA (voir Figure 24) 
Concernant le soi social lié aux ami(e)s des patientes anorexiques, la 
majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 18/23) met en évidence un 
Ma 
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niveau élevé voire très élevé (compris entre 6,19 et 9,96 sur 10) et les quatre 
autres sont inférieures à 4 (compris entre 1,79 et 3,84) et les quatre derniers sont 
poches de 5 (voir Figure 25). Parmi les indices d'instabilité, la majorité des écarts 
types des séries temporelles (i.e. 22/26) est supérieure à I voire à 2 et les quatre 
autres sont comprises entre 0,21 et 0,87. De même, la majorité des étendues des 
séries temporelles (i.e. 23/26) est proche de 5 dont 17 d'entre elles sont 
supérieures à 6 (comprises entre 6,00 et 10) et les trois restantes sont comprises 
entre 1,70 et 3,20 (i.e. participantes 6, 7 et 1). Enfin, la majorité des moyennes des 
séries différenciées (i.e. 17/23) est supérieure à 1 voire à 2 et les neuf autres sont 
comprises entre 0,06 et 0,88. De manière générale, les indices d'instabilité des 
séries temporelles du soi social lié aux ami(e)s sont élevés voire très élevés pour 
certaines patientes anorexiques r(voir Figure 26). 
1.1.6. Soi social lié aux parents 
Concernant le soi social lié aux parents des participantes sans TCA, toutes 
les moyennes des séries temporelles mettent en évidence un niveau élevé voire 
très élevé (compris entre 6,42 et 10 sur 10); excepté pour les participantes N (M = 
5,46) et W (M = 3,87) (voir Figure 23). Parmi les indices d'instabilité, la moitié 
des écarts types des séries temporelles (i.e. 11/23) est inférieure à 1 et l'autre 
moitié (i.e. 12/23) est comprise entre 1,15 et 1,71. Deux participantes sans TCA 
présentent des écart-types élevés (i.e. participante V : EC = 2,29) voire très élevés 
(i.e. participante W: EC = 2,97). Un tiers des étendues des séries temporelles (i.e. 
6/23) sont inférieures à 4 (comprises entre 0,20 et 3,50), l'autre tiers (i.e. 8/23) est 
proche de 5 et le tiers restant (i.e. 9/23) est compris entre 6,00 et 10. Enfin, la 
moitié des moyennes des séries différenciées (i.e. 13/23) est inférieure à 1 et 
l'autre moitié est comprise entre 1,07 et 3,23 et les deux restantes sont supérieures 
à 2 (i.e. participantes F, W). De manière générale, les indices d'instabilité des 
séries temporelles du soi social lié aux parents sont faibles pour la moitié des 
participantes sans TCA et élevés pour l'autre moitié (voir Figure 24). 
Concernant du soi social lié aux parents des patientes anorexiques, la 
majorité des moyennes des séries temporelles (i.e. 21/26) met en évidence un 
niveau élevé voire très élevé (compris entre 6,43 et 10 sur 10). Les quatre autres 
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moyennes des séries temporelles sont inférieures à 1 et une moyenne est proche 
de 5 (i.e. participante 17: M = 4,66) (voir Figure 25). Parmi les indices 
d'instabilité, la majorité des écarts types des séries temporelles (i.e. 21/26) est 
supérieure à 1 voire à 2 (compris entre 2,13 et 3,16) et les cinq restants sont 
compris entre O et 0,93. De même, la majorité des étendues des séries temporelles 
(i.e. 22/26) est proche de 5 dont 16 d'entre elles sont supérieures à 6 (i.e. 6,10 et 
10) et les quatre restantes sont comprises entre O et 3,90. En revanche, la moitié 
des moyennes des séries (i.e. 10/26) est inférieure à 1 et l'autre moitié (i.e. 16/26) 
comprise entre I et 1,99. De manière générale, les indices d'instabilité des séries 
temporelles du soi social lié aux parents sont élevés; excepté la moyenne des 
séries différenciées qui est faible chez la moitié des patientes anorexiques et 
élevée chez l'autre moitié (voir Figure 26). 
En définitive, la majorité des participantes sans TCA (i.e. 76 %) présentent 
un niveau élevé sur les différentes dimensions de leur concept de soi, 
particulièrement en ce qui concerne le soi social (voir Figures 19 et 23). En 
revanche, concernant les indices d'instabilité, la moitié des participantes sans 
TCA (i.e. 56 %) présentent des indices d'instabilité faibles à moyens sur les 
différentes dimensions de leur concept de soi (voir Figures 20 et 24). Plus 
précisément, la Figure 20 indique que les indices d'instabilité de l'estime globale 
de soi et le soi physique sont moins élevés que ceux du soi social au cours des 70 
jours consécutifs. Il est intéressant de souligner que l'apparence physique perçue 
des participantes sans TCA est la dimension du concept de soi dont le niveau est 
le plus faible et les indices d'instabilité les plus élevés (voir Tableau 77, Annexe 
BJ). 
A l'inverse, la moitié des patientes anorexiques (i.e. 54 %) présentent de 
faibles niveaux des dimensions du concept de soi (voir Figures 21 et 25). Plus 
précisément, la Figure 21 indique que 65 % des patientes anorexiques présentent 
des niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique faibles voire très faibles. 
Seuls 17 % des patientes anorexiques évaluent leur estime globale de soi et leur 
moi 
soi physique de façon élevée. En l'occurrence, le niveau du soi social est élevé 
pour 76 % des patientes anorexiques alors que 13 % des patientes anorexiques 
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présentent un soi social faible. Concernant les indices d'instabilité, la moitié des 
participantes sans TCA (i.e. 57 %) présentent des indices d'instabilité élevés sur 
les différentes dimensions de leur concept de soi (voir Figures 22 et 26). 
Toutefois, deux profils de patientes anorexiques peuvent être identifiés: celles qui 
présentent une estime globale de soi et un soi physique dont les indices 
d'instabilité sont faibles au cours des 70 jours (i.e. 42 %) et celles qui présentent 
une estime globale de soi et un soi physique dont les indices d'instabilité sont 
élevés (i.e. 35 %) voire très élevés pour certaines d'entre elles (i.e. 23 %). Les 
Figure 22 et 26) indiquent que les indices d'instabilité du soi social sont encore 
plus élevés que ceux de l'estime globale de soi et le soi physique au cours des 70 
jours consécutifs. 
1.2. Comparaison du niveau et des indices d'instabilité selon le statut des 
participantes 
Au regard du nombre de t de Student effectué avec les échelles de l'ISP -
6b et du soi social, une correction Bonferroni a été opérée pour ne retenir que les 
effets significatifs à  <.008 (u .05/6). Comme le montre le Tableau 78, les t de 
Student pour échantillons indépendants montrent une différence statistiquement 
significative (p<.008) entre les participantes sans TCA et les patientes 
anorexiques concernant la moyenne de l'estime globale de soi [t(47) = 5,5 1, p < 
.001], de la valeur physique perçue [t(47) = 6,42, p < .001] et de l'apparence 
physique perçue [t(47) = 4,97, p < .00 1]. Ces tests n'indiquent aucune différence 
statistiquement significative (p<.008) entre les participantes sans TCA et les 
patientes anorexiques concernant les moyennes des autres dimensions du concept 
de soi. Les t de Student montrent également une différence statistiquement 
significative (p<.008) entre les participantes sans TCA et les patientes 
anorexiques concernant l'écart type du soi social lié aux ami(e)s [t(47) = -2,93, p 
<.005]. Mais aucune différence statistiquement significative entre les 
participantes sans TCA et les patientes anorexiques concernant l'écart type des 
autres dimensions du concept de soi et l'étendue et la moyenne des séries 
différenciées de toutes les dimensions du concept de soi n'a été relevé. Il est 
néanmoins intéressant, de noter que tous les indices d'instabilité des dimensions 
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du concept de soi des patientes anorexiques sont supérieurs à ceux des 
participantes sans TCA (voir Tableau 77 synthétisé non annexé). 
Tableau 77. 
Répartition des indices d'instabilité des séries temporelles du concept de soi selon 
le statut des participantes 
CS 	 Participantes sans TCA 	 Patientes anorexiques 
(n23) 	 (n=26) 
EC(±) 	 E(±) 	 MSD(±) 	 EC(±) 	 E(±) 	 MSD(±) 
EGS 1.02 (0.43) 5.09 (2.52) 0.86 (0.42) 1.33 (0.74) 5.75 (2.70) 1.06 (0.71) 
VPP 1.11 (0.48) 5.39 (2.46) 0.90(0.46) 1.40 (0.70) 5.88 (2.57) 1.13 (0.65) 
APP 0.97 (0.49) 4.52 (2.24) 0.82 (0.48) 1.36 (0.79) 5.82 (2.82) 1.11 (0.76) 
FAP 1.02 (0.63) 5.08 (3.10) 0.75 (0.48) 1.17 (0.80) 5.53 (3.31) 0.77 (0.60) 
AMI 1.17(0.57) 5.51 (2.64) 0.91 (0.46) 1.79(0.85) 7.20(2.64) 1.34(0.77) 
PAR 1.15 (0.77) 5.31 (3.22) 0.94 (0.76) 1.61 (0.78) 6.87 (2.95) 1.06 (0.55) 
Notes. CS: Dimensions du concept de soi; EC : Écart-type ; E: Étendue; MSD: Moyenne des 
séries différenciées; EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: 
Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que les parents; AMI: Soi 
social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents. 
Tableau 78. 
Comparaison du niveau et des indices d'instabilité des séries du concept de soi 
entre le statut des participantes (participantes sans TCA vs patientes anorexiques) 
CS 	 Moyenne 	 Écart type 	 Étendue 	 MSD 
t 	 df p 	 t 	 df 	 p 	 t 	 df 	 p 	 t 	 df 	 p 
EGS 	 5.51 	 47 .001 	 -1.77 	 47 	 .084 	 -0.89 	 47 	 .379 	 -1.18 	 47 	 .243 
VPP 	 6.42 	 47 .001 	 -1.67 	 47 	 .102 	 -0.68 	 47 	 .503 	 -1.41 	 47 	 .165 
APP 	 4.97 	 47 .001 	 2.06 	 47 	 .045 	 -1.77 	 47 	 .083 	 -1.56 	 47 	 .125 
FAP 	 0.56 	 47 .576 	 -0.69 	 47 	 .497 	 -0.83 	 47 	 .631 	 -0.16 	 47 	 .871 
AMI 	 1.94 	 47 .059 	 -2.93 	 47 	 .005 	 -2.23 	 47 	 .031 	 -2.34 	 47 	 .023 
PAR 	 1.54 	 47 .131 	 -2.05 	 47 	 .046 	 -1.77 	 47 	 .084 	 1.77 	 47 	 .084 
Notes. CS: Dimensions du concept de soi; MSD: Moyenne des séries différenciées; EGS 
Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: 
Soi social lié à la famille autre que les parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi 
social lié aux parents. 
1.2.1. Corrélation entre les prédicteurs et prédiction 
Les corrélations entre les variables indépendantes (i.e. moyenne, écart 
type, étendue et moyenne des séries différenciées des dimensions du concept) sont 
rapportées dans le Tableau 79 (Annexe BK). Le caractère fortement interrelié des 
indices d'instabilité (i.e. écart type, étendue et moyenne des séries différenciées) 
de chaque dimension du concept de soi justifie de les considérer dans des modèles 
d'analyse séparés afin d'éviter un problème de multicolinéarité. Toutefois, les 
corrélations entre la moyenne et les indices d'instabilité des dimensions du 
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concept de soi n'excédant pas 0.7, il est possible d'inclure dans un même modèle 
de régression la moyenne de chaque dimension du concept de soi (comme 
variable de contrôle) avec un de ces indices d'instabilité. Ainsi pour chaque 
dimension du concept de soi, les analyses de régression linéaire et curvilinéaire se 
décomposent en cinq modèles de régression incluant chacun le statut des 
participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou l'IMC comme variables de 
contrôle et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 comme variable 
dépendante. En l'occurrence, les variables indépendantes diffèrent d'un modèle de 
régression à l'autre: le premier modèle inclut la moyenne d'une dimension du 
concept de soi, le second modèle inclut la moyenne et l'écart type d'une 
dimension; le troisième modèle inclut la moyenne et l'étendue d'une dimension; 
le quatrième modèle inclut la moyenne et la moyenne des séries différenciées 
d'une dimension du concept de soi; et enfin le modèle final inclut tous les 
prédicteurs significatifs des modèles précédents. 
Pour chaque dimension du concept de soi, les résultats des régressions 
linéaires relatifs au score total de l'EDI-A-24 au jour J70 seront tout d'abord 
présentés lorsque l'IMC et le statut des participantes au jour JO sont contrôlés puis 
lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté à ces deux variables de 
contrôle. Ensuite, les résultats des régressions linéaires relatifs à l'IMC au jour 
J70 seront présentés lorsque le score total de l'EDI-A-24 et le statut des 
participantes au jour JO sont contrôlés puis lorsque l'IMC au jour JO est ajouté à 
ces deux variables de contrôle. Dans un souci de synthèse, seuls les résultats 
significatifs a) des régressions curvilinéaires entre le niveau et les indices 
d'instabilité de chaque dimension du concept de soi, et l'IMC (i.e. lorsque les trois 
de contrôles sont incluses), et b) des effets d'interaction (i.e. le niveau et les 
indices d'instabilité de chaque dimension du concept de soi * statut des 
participantes) concernant l'IMC (i.e. lorsque les trois variables de contrôle sont 
incluses) feront l'objet d'une présentation détaillée. En effet, tous les autres 
résultats des régressions curvilinéaires et des effets d'interaction sont non 
significatifs. 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 224 
MÎe 
1.2.1.1. 	 Estime globale de soi 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité de l'estime globale de soi et les symptômes 
anorexiques sont présentés aux Tableaux 80 à 83 (Annexe BL et BO). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que seule la 
moyenne de l'estime globale de soi prédit (G = -.59; t = -4.94; p < .001) 
significativement le score total de l'EDI-A-24. En revanche, lorsque le score total 
de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité de l'estime globale de soi ne prédisent 
significativement le score total de 1'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que ni la moyenne ni les indices 
d'instabilité de l'estime globale de soi ne prédisent significativement l'IMC 
quelles que soient les variables contrôlées (i.e. statut, JMC et/ou score total de 
l'EDI-A-24). Lorsque I'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, la moyenne de l'estime globale de soi prédit significativement l'IMC (I' 
= 0.13 ; t = 2.03 ; p < .05). Les résultats des régressions curvilinéaires entre 
l'estime globale de soi et l'IMC montrent également que ni la moyenne ni les 
indices d'instabilité de l'estime globale de soi ne prédisent significativement 
l'IMC. Le Tableau 83 (Annexe BN), montre des effets d'interaction significatifs 
entre le statut des participantes et l'écart type (G = 0.22; t = 2.42; p < .05), 
l'étendue (Il = 0.16 ; t = 2.40 ;p < .05) et la moyenne des séries différenciées (G = 
0.20; t = 2.19; p < .05) de l'estime globale de soi. La décomposition de ces 
interactions révèle que a) l'écart type de l'estime globale de soi prédit 
significativement l'IMC exclusivement chez les patientes anorexiques (patientes 
a = 17.87, b1 = 0.50, p = .032; participantes sans TCA: a = 17.81, b 1 = -0.67, 
p= .103); b) l'étendue de l'estime globale de soi ne prédit pas significativement 
I'IMC chez les patientes anorexiques (a = 17.90, b1 = 0. 11, p = .101) mais de 
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façon marginale chez les participantes sans TCA (a = 17.87, b1 = -0.13,p= .064); 
et c) la moyenne des séries différenciées de l'estime globale de soi prédit 
significativement l'IMC exclusivement chez les patientes anorexiques (patientes 
a = 17.86, b1 = 0.50, p = .042; participantes sans TCA: a = 17.89, b1 = -0.64, 
.145). Dans le modèle final, aucun effet d'interaction n'est significatif. Dans 
tous ces modèles, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
1.2.1.2. Valeur physique perçue 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité de la valeur physique perçue et les symptômes 
anorexiques sont présentés aux Tableaux 84 et 87 (Annexe BP et BS). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que seule la 
moyenne de la valeur physique prédit (G = -.58; t = -4.30; p < .001) 
significativement le score total de l'EDI-A-24. En revanche, lorsque le score total 
de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité de l'estime globale de soi ne prédisent 
significativement le score total de l'EDI-A-24. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que ni la moyenne ni les indices 
d'instabilité de la valeur physique perçue ne prédisent significativement l'IMC 
quelles que soient les variables contrôlées (i.e. statut, IMC et/ou score total de 
l'EDI-A-24). Les résultats des régressions curvilinéaires entre la valeur physique 
perçue et l'IMC montrent également que ni la moyenne ni les indices d'instabilité 
de la valeur physique perçue ne prédisent significativement 1'IMC. Le Tableau 87 
(Annexe BS), montre un effet d'interaction significatif entre le statut des 
participantes et l'étendue de la valeur physique perçue (Il = 0.18 ; t = 2.52 ; p < 
.05). Dans ce modèle de régression, le statut des participantes est un modérateur 
de l'impact de l'étendue de la valeur physique perçue sur l'IMC. La 
décomposition de cette interaction révèle que l'étendue de la valeur physique 
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prédit significativement I'IMC exclusivement chez les participantes sans TCA 
(patientes: a= 17.83, b1 = O.lO,p = .183; participantes sans TCA : a = 17.97, b1 
= -0.18,p = .015). 
1.2.1.3. Apparence physique perçue 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité de l'apparence physique perçue et les 
symptômes anorexiques sont présentés aux Tableaux 88 à 91 (Annexes BT à 
BW). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que la moyenne 
de l'apparence physique pérçue (f3 -.59 ; t = -4.96 ; p < .001) ainsi que tous ses 
indices d'instabilité (i.e. écart type : f3 = 0.20 ;t = 2.10 ; p < .05 ; étendue : f3 
0.22 ; t = 2.34 ; p < .05 ; moyenne des séries différenciées: f3 = 0.20; t = 2.11; p 
<.05) prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Toutefois, dans le 
modèle final, seule la moyenne de l'apparence physique perçue (13 = -.67; t = - 
5.44 ; p < .001) prédit significativement le score de l'EDI-A-24. Lorsque le score 
total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, 
seul l'écart type de l'apparence physique perçue (13 = 0.13 ; t = 2.14 ; p < .05) 
prédit significativement le score total de l'EDI-A-24. Tout au long de ces analyses 
de régression, le score total de l'EDI-A-24 et la moyenne de l'apparence physique 
perçue sont des variables de contrôle significatives. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que seule la moyenne de l'apparence 
physique perçue (13 = -.30; t = -2.21 ; p < .03) prédit significativement l'IMC. 
Tout au long de ces analyses de régression, le statut des participantes est la seule 
variable de contrôle qui est significative. Lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux 
deux autres variables de contrôle, l'écart type (13 = 0.11; t = 2.45 ; p < .05) et la 
moyenne des séries différenciées (13 = 0.10; t = 2.25 ; p < .05) de l'apparence 
rma 
physique perçue prédisent significativement 1'IMC. Tout au long de ces analyses 
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de régression, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle qui est 
significative. Toutefois dans le modèle final, aucun de ces deux indices 
d'instabilité ne prédit significativement l'IMC. Les résultats des régressions 
curvilinéaires entre les dimensions du concept de soi et l'IMC montrent que seule 
l'étendue de l'apparence physique perçue (Il = 0.10; t = 2.37 ; p < .05) présente 
une relation non-linéaire avec l'IMC. Dans toutes ces analyses, l'IMC au jour JO 
est la seule variable de contrôle significative. Cette relation est illustrée à la Figure 
27. Le Tableau 91 (Annexe BW) montre des effets d'interaction significatifs entre 
le statut des participantes et l'étendue (il = 0.24 ; t = 3.02 ;p < .01) et la moyenne 
des séries différenciées (G = 0.19; t = 2.07 ; p < .05) de l'apparence physique 
perçue. Concernant l'étendue, la décomposition de cette interaction révèle que 
l'étendue de l'apparence physique perçue prédit significativement l'IMC 
exclusivement chez les patientes anorexiques (patientes : a = 17.60, b 1 = 0. 19, p = 
.006; participantes sans TCA: a = 18.07, b, = -0.14, p = .087). Concernant la 
moyenne des séries différenciées, la décomposition de cette interaction révèle que 
la moyenne des séries différenciées de l'apparence physique perçue prédit 
significativement l'IMC exclusivement chez les patientes anorexiques (patientes: 
a = 17.69, b, = 0.69, p=.003 ; participantes sans: a = 18.05, b, = - 0.30, p=.446). 
Dans le modèle final, aucun effet d'interaction n'est significatif. Dans tous ces 
modèles, l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
MM 
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y = 17.71 + 0.06x + 0.04x2 
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Figure 27. Relation entre l'étendue de l'apparence physique perçue (APP) et 
l'IMC 
1.2.1.4. Soi social lié à la famille autre que les parents 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité du soi social lié 'à la famille autre que les 
parents et les symptômes anorexiques sont présentés aux Tableaux 92 à 95 
(Annexe BX à CA). 
Concernant le score total de 1'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité du soi social lié à la famille autre que les 
parents ne prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24 quelles que 
soient les variables contrôlées (i.e. statut, IMC et/ou score total de 1'EDI-A-24). 
wMî 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que ni la moyenne ni les indices 
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d'instabilité du soi social lié à la famille autre que les parents ne prédisent 
significativement l'IMC quelles que soient les variables contrôlées (i.e. statut, 
IMC et/ou score total de l'EDI-A-24). Les résultats des régressions curvilinéaires 
entre le soi social lié à la famille autre que les parents et l'IMC montrent que 
l'écart type (G = 0.09; t = 2.14 ; p < .05) et l'étendue (Il = 0.13; t = 3.03 ; p < 
.01) du soi social lié à la famille autre que les parents présentent des relations non-
linéaires. Ces relations sont illustrées aux Figures 28 et 29. Dans le modèle final, 
seule l'étendue du soi social lié à la famille autre que les parents (F3 = 0.17; t = 
2.92; p < .01) prédit significativement I'IMC. Tout au long de ces analyses, 
l'IMC au jour JO est la seule variable de contrôle significative. Le Tableau 95 
(Annexe CA) montre des effets d'interaction entre le statut des participantes et 
l'écart type (G = 0.16; t = 2.18 ;p <.05) etl'étendue (î. = 0.16; t= 2.52 ;p < 
.05) du soi social lié à la famille autre que les parents. La décomposition de ces 
interactions révèle que a) l'écart type du soi social lié à la famille autre que les 
parents prédit significativement l'IMC exclusivement chez les patientes 
anorexiques (patientes : a = 17.84, b1 = 0.55,p = .016 ; participantes sans TCA : a 
= 17.97, b 1 = -0.23,p = .423) et b) l'étendue du soi social lié à la famille autre que 
les parents ne prédit pas l'IMC chez les participantes sans TCA (a = 17.96, b1 = - 
0.09, p = .108) mais de façon marginale chez les patientes anorexiques (a = 17.86, 
b 1 = 0.10, p = .065). Dans le modèle final, aucun effet d'interaction n'est 
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parents (FAP) et 1'IMC 
y = 17.71 + 0.12x + 0.53x 2 
Figure 29. Kelation entre l'etenclue du soi social lie a la tamille autre que les parents 
(FAP) et 1'IMC 
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1.2.1.5. Soi social lié aux ami(e)s 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité du soi social lié aux ami(e)s et les symptômes 
anorexiques sont présentés aux Tableaux 96 à 99 (Annexes CB à CE). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que la moyenne 
(F -0.37 ; t = -3.57 ;p < .01) et la moyenne des séries différenciées (G = 0.29; t = 
2.54 ; p < .05) du soi social lié aux ami(e)s prédisent significativement le score 
total de l'EDI-A-24. Dans tous ces modèles de régression, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle qui est significative. Dans le modèle 
final, la moyenne (G = -0.27; t = -2.53; p < .05) et la moyenne des séries 
différenciées (G = 0.29; t = 2.54 ; p < .05) du soi social lié aux ami(e)s prédisent 
significativement le score de l'EDI-A-24. En revanche, lorsque le score total de 
l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité ne prédisent significativement le score total de 
l'EDI-A-24 quelles que soient les variables de contrôle incluses. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que seule la moyenne des séries 
différenciées du soi social lié aux ami(e)s (13 = 0.25 ; t = 2.11; p < .05) prédit 
significativement l'IMC. Tout au long de ces analyses de régression, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle qui est significative. En revanche, 
lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité du soi social lié aux ami(e)s ne prédisent 
significativement l'IMC au jour JO. Les résultats des régressions curvilinéaires 
entre le soi social lié aux ami(e)s et l'IMC montrent que ni la moyenne ni les 
indices d'instabilité du soi social lié ami(e)s ne prédisent significativement l'IMC. 
Comme le montre le Tableau 99 (Annexe CE), aucun effet d'interaction entre le 
statut des participantes et la moyenne et les indices d'instabilité du soi social lié 
aux ami(e)s n'est significatif. 
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1.2.1.6. Soi social lié aux parents 
Les résultats des régressions linéaires à deux ou trois variables de contrôle 
et curvilinéaires à trois variables de contrôle évaluant la prédiction entre la 
moyenne et les indices d'instabilité du soi social lié aux parents et les symptômes 
anorexiques sont présentés aux Tableaux 100 à 103 (Annexes CF à CI). 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent que ni la 
moyenne ni les indices d'instabilité ne prédisent significativement le score total de 
1'EDI-A-24 quelles que soient les variables contrôlées (i.e. statut, IMC et/ou score 
total de l'EDI-A-24). 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que ni la moyenne ni les indices 
d'instabilité de l'estime globale de soi ne prédisent significativement l'IMC 
quelles que soient les variables contrôlées (i.e. statut, IMC et/ou score total de 
l'EDI-A-24). Les résultats des régressions curvilinéaires entre le soi social lié aux 
parents et l'IMC montrent que ni la moyenne ni les indices d'instabilité du soi 
social lié aux parents ne prédisent significativement l'IMC. Comme le montre le 
Tableau 103 (Annexe CI), aucun effet d'interaction entre le statut des 
participantes et la moyenne et les indices d'instabilité du soi social lié aux parents 
n'est significatif 
En définitive, concernant les niveaux des dimensions du concept de soi 
(1-16), les analyses de régression linéaire montrent que les niveaux de l'estime 
globale de soi, de la valeur physique perçue, de l'apparence physique perçue et du 
soi social lié aux ami(e)s prédisent le score total de l'EDI-A-24 au jour J70. 
Toutefois le niveau d'aucune des dimensions du concept de soi ne prédit l'IMC au 
jour JO. Lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, seule l'apparence physique perçue prédit significativement 
le score total de l'EDI-A-24 au jour J70. Lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux 
deux autres variables de contrôle, les niveaux de l'estime globale de soi et de 
l'apparence physique perçue prédisent significativement l'IMC au jour J70. Pour 
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mémoire, aucune relation curvilinéaire entre les niveaux des dimensions du 
concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC, au jour J70 n'est 
significative, quelles que soient les variables de contrôle incluses. De plus, aucun 
effet d'interaction (i.e. statut des participantes * niveau des dimensions du concept 
de soi) sur l'EDI-A-24 ou sur I'IMC, au jour J70, n'est significatif quelles que 
soient les variables de contrôle incluses. 
Concernant les indices d'instabilité des dimensions du concept de soi (H7), 
les analyses de régression linéaire montrent que l'écart-type, l'étendue et la 
moyenne des séries différenciées de l'apparence physique perçue ainsi que la 
moyenne des séries différenciées du soi social lié aux ami(e)s prédisent le score 
total de l'EDI-A-24 au jour J70. De même, la moyenne des séries différenciées du 
soi social lié aux ami(e)s prédit significativement I'IMC au jour JO. Lorsque le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, seul l'écart type de l'apparence physique perçue prédit le score total de 
I'EDI-A-24 au jour J70. Lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, seuls l'écart type et la moyenne des séries différenciées de 
l'apparence physique perçue prédisent l'IMC au jour J70. Des résultats 
significatifs concernant les relations curvilinéaire et les effets d'interaction 
apparaissent uniquement lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle. Premièrement, les relations curvilinéaires entre l'IMC au 
jour J70 et a) l'étendue de l'apparence physique perçue et b) l'écart type et 
l'étendue du soi social lié à la famille autre que les parents, sont significatives. 
Deuxièmement, les effets d'interaction entre le statut des participantes et a) tous 
les indices d'instabilité de l'estime globale de soi, b) l'étendue de la valeur 
physique perçue, c) l'étendue et la moyenne des séries différenciées de 
l'apparence physique perçue, et d) l'écart type et l'étendue du soi social lié à la 
famille autre que les parents, sur l'IMC au jour J70 sont significatifs. Concernant 
l'estime globale de soi, son écart-type et sa moyenne des séries différenciées 
prédit l'IMC exclusivement chez les patientes anorexiques et son étendue prédit 
l'IMC uniquement de façon marginale chez les participantes sans TCA. De plus, 
l'étendue de la valeur physique perçue prédit l'IMC exclusivement chez les 
participantes sans TCA. Concernant l'apparence physique perçue, son étendue et 
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sa moyenne des séries différenciées prédisent significativement l'IMC 
exclusivement chez les patientes anorexiques. Enfin, concernant le soi social lié à 
la famille autre que les parents son écart type prédit l'IMC exclusivement chez les 
patientes anorexiques et son étendue prédit I 'IMC uniquement de façon marginale 
chez les patientes anorexiques. 
2. HUITIÈME HYPOTHESE : COMPARAISON DES DYNAMIQUES 
2.1. Dynamique des dimensions du concept de soi 
Les procédures ARIMA ont permis de modéliser les séries temporelles des 
six dimensions du concept de soi (i.e. estime globale de soi, valeur physique 
perçue, apparence physique perçue, soi social lié à la famille autre que les parents, 
soi social lié aux ami(e)s et soi social lié aux parents) de chaque participante sans 
TCA et patiente anorexique. Elles rendent compte de la dynamique de ces 
dimensions au cours des 70 jours consécutifs (voir Tableaux 104 et 105, Annexe 
CJ et CK). Pour chaque dimension, les modèles ARIMA et leurs coefficients pour 
le groupe contrôle puis pour le groupe clinique seront successivement présentés. 
La présentation des coefficients des modèles ARIMA sera fonction de leurs 
valeurs extrêmes. En effet, un coefficient (i.e. 9 ou ) proche de 1 correspond à un 
coefficient élevé; à l'inverse un coefficient proche de O correspond à un 
coefficient faible. Plus le coefficient est élevé, plus le processus statistique sous 
jacent [i.e. ARIMA (0,1,q) pour O ou ARIMA (p,0,0) pour 4} exerce une influence 
sur le système qu'il caractérise (i.e. chaque dimension du concept de soi, dans le 
cas présent). En d'autres termes, concernant le modèle ARIMA (0,1,q), le 
coefficient O correspond à l'intégration au modèle des perturbations observées 
autour de la moyenne de la série qui évolue dans le temps en fonction du 
processus de différentiation (i.e. moyenne mobile). Il s'agit donc d'un mécanisme 
d'équilibration du modèle qui illustre aussi sa mémoire des «chocs » ou 
fluctuations imprévues précédentes. Plus le coefficient O est proche de 0, plus les 
fluctuations observées sont indépendantes des erreurs de mesure précédentes et 
plus les fluctuations observées tendent à être importantes (i.e. compte tenu de la 
non intégration des erreurs précédentes au modèle). Concernant le modèle 
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ARIMA (p,O,O), le coefficient 4) indique l'amplitude de dépendance aux 
observations précédentes du système. Un coefficient 4) plus élevé (proche de 1), 
indique que le système dépend des observations précédentes incluant leurs erreurs 
de mesure (et vice et versa lorsque le coefficient 4) est proche de O) alors que dans 
le cas du modèle (O, 1,q), le coefficient O n'indique qu'une dépendance aux 
erreurs, ou fluctuations précédentes. Ce coefficient représente donc lui aussi la 
mémoire du système aux fluctuations antérieures mais dans le cadre d'un système 
ne présentant pas de tendance générale évolutive (i.e. sans différentiation): ce 
système n'est donc prédit que par les observations antérieures. Si les autres 
formes de modèles ARIMA possibles ne sont pas décrites ici, c'est par soucis de 
simplicité; ces autres modèles n'ayant pas été observés dans le cadre de la 
présente étude. 
2.L1. Estime globale de soi 
Pour les participantes sans TCA (n = 23), la majorité des modèles ARIMA 
obtenus pour l'estime globale de soi (i.e. 19/23) répond au modèle (0,1,1) à 
moyenne mobile (voir Figures 30 et 31). Statistiquement, chaque observation des 
séries temporelles de l'estime globale de soi est liée aux erreurs (fluctuations) 
associées aux observations précédentes d'une manière qui maintient la série en 
équilibre autour d'une moyenne qui évolue. Ainsi, si l'estime globale de soi de 
ces 19 participantes sans TCA oscille de manière transitoire, elle le fait autour 
d'un point d'équilibre qui lui tend à évoluer au cours du temps. Le Tableau 100 
(Annexe CJ) montre que les coefficients O du modèle (0,1,1) sont élevés (entre 
0.61 et 0.88); excepté pour la participante C (coefficient = 0.55), la participante P 
(coefficient = 0.55) et la participante U (coefficient = 0.55). En d'autres termes, 
les séries temporelles de la plupart des participantes sans TCA tendent à montrer 
peu de fluctuations autour d'un point d'équilibre en évolution. En l'occurrence, 
l'estime globale de soi des participantes C, P et U intègre moins bien ces 
perturbations au modèle qui présente donc plus de fluctuations. Seules les séries 
temporelles de l'estime globale de soi de quatre participantes sans TCA (i.e. 
participantes E, Q, R et S) rendent compte du modèle (0,0,0) correspondant au 
«bruit blanc ». Ces séries temporelles correspondent donc à une valeur de 
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référence stable (i.e. moyenne de la série temporelle), associée à des erreurs 
aléatoires de faibles amplitudes ou «bruit ». Plus concrètement, l'estime globale 
de soi de ces participantes fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa 
moyenne. 
mesure (EM) de la participante J [ARIMA(O,1,1)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,370 
2 	 -4-,410 
3 	 +,409 
4 	 +,234 
5 	 +,287 
6 	 +,088 
7 	 +,193 
8 	 +,086 
9 	 -,081 
10 	 +,126 
11 	 -,061 
12 	 -,003 
13 	 +,018 
14 	 -,011 
15 	 +,042 - Seuil de significativité 
-0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 31. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de l'estime 
globale de soi de la participante J [ARIMA (0,1,1)] 
Les modèles ARIMA de l'estime globale de soi des patientes anorexiques 
(n = 26), ne mettent pas en évidence une forme dominante de modèle. 
Premièrement, les séries temporelles de dix patientes anorexiques coïncident au 
modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc » (voir Figures 32 et 33), indiquant 
que l'estime globale de soi fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa 
moyenne. Deuxièmement, huit patientes présentent un modèle (1 ,0,0) 
d'autorégression de premier ordre (voir Figures 34 et 35), indiquant que chaque 
observation est prédite par les observations précédentes, sans valeur de référence 
(i.e. point d'équilibre). Cela dénote, entre autre, l'influence durable des variations 
des jours précédents sur l'état futur; une certaine «mémoire » de la série 
temporelle. La série temporelle de l'estime globale de soi de la patiente 15 est de 
second ordre [i.e. deux paramètres autorégressifs (2,0,0)] ce qui signifie que son 
estime globale de soi est aussi affectée par des observations et fluctuations encore 
plus lointaines que celles des huit patientes précédentes (i.e. que l'impact de 
perturbations s'estompe encore plus lentement). Le Tableau 105 (Annexe CK) 
montre que les coefficients d'autorégression sont faibles (compris 0.24 et 0.54) 
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excepté pour la patientes 4 (coefficient = 0.68), la patiente 15 (coefficient = 0.95) 
et la patiente 22 (coefficient = 0.72). En d'autres termes, le coefficient 
d'autorégression indique que l'estime globale de soi de six sur neuf des patientes 
anorexiques présente un modèle autorégressif [i.e (1,0,0) ou (2,0,0)] qui ne 
dépend que partiellement ou peu des observations et des fluctuations précédentes 
alors que celle des patientes 4, 15 et 22 dépend plus fortement de celles-ci. 
Trôisièmement, les séries temporelles de l'estime globale de soi de sept patientes 
correspondent à des modèles (0,1,1) à moyenne mobile, dont trois (i.e. patientes 6, 
12 et 18) présentent des coefficients élevés (entre 0.63 et 0.88) et quatre (i.e. 
patientes 1, 10, 11 et 17) des coefficients faibles (entre 0.41 et 0.52). En d'autres 
termes, si l'estime globale de soi de ces patientes fonctionne comme un système 
équilibré en évolution, les patientes 6, 12 et 18 présentent des fluctuations 
d'ampleur moins importantes liées à un mécanisme d'équilibration (d'intégration 
des fluctuations précédentes) plus fort autour de cette moyenne que les patientes 
1 5 10,11 et 17. 
rigure i.. cries temporeites ue t estime giooaie ue soi tU) et u erreur ue 
mesure (ENI) de la participante 5 [ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +091 
2 	 +,083 
3 	 +,007 I 
4 	 -,013 I 
5 	 i-,033 
6 	 -,016 I 
7 	 -,052 
8 	 -,043 
9 	 -,103 
10 	 +,017 I 
11 	 +,131 
12 	 +,001 I 
13 	 -,004 I 
14 	 -,064 
15 	 +,073 - Seuil de significativité 
-0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
- 	 Figure 33. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de l'estime 
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Figure 34. Séries temporelles de l'estime globale de soi (EGS) et d'erreur de 
mesure (EM) de la participante 26 [ARIMA (1,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,405 - 
2 	 +273 
3 	 +,150 
4 	 +,076 
5 	 +015 1 
6 	 -1008 
- I 
7 	 +,026 I 
8 	 +047 
9 	 -.022 1 
10 	 -.089 
11 	 -i-,030 
12 	 -,102 
13 	 -.086 
14 	 +,065 
—  Seuildesignificativité 
15 	 +,018 
 I 
-1,0 -0,5 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 35. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de l'estime 
globale de soi de la participante 26 [ARIMA (1,0,0)] 
2.1 .1.1. 	 Valeur physique perçue 
Pour les participantes sans TCA (n = 23), la majorité des modèles ARIMA 
obtenus pour la valeur physique perçue (i.e. 17/23) met en évidence un modèle 
(0,1,1) à moyenne mobile (voir Figures 36 et 37). Ces résultats signifient que si la 
valeur physique perçue oscille de manière transitoire, cette dimension du concept 
de soi fonctionne comme un système caractérisé par un point d'équilibre en 
évolution au cours du temps. Le Tableau 104 (Annexe CJ) montre que les 
coefficients du modèle (0,1,1) sont moins élevés que ceux des modèles (0,1,1) de 
l'estime globale de soi la moitié des coefficients sont compris entre 0.57 et 0.87 
et l'autre moitié se situe entre 0.33 et 0.50. En d'autres termes, ces coefficients 
indiquent que les modèles présentent plus de fluctuations et que celles-ci sont 
moins bien intégrées au modèle que les modèles observés au niveau de l'estime 
globale de soi. Ensuite, les séries temporelles de la valeur physique perçue de cinq 
participantes sans TCA (i.e. participantes E, G, R, S et W) rendent compte du 
modèle (0,0,0) correspondant à du «bruit blanc », ce qui signifie que leur valeur 
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physique perçue fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa moyenne. 
Enfin, la série temporelle de la valeur physique perçue de la participante H 
coïncide au modèle (2,0,0) d'autorégression de second ordre dont la somme des 
coefficients est égale à 0.99 (i.e. premier coefficient = 0.56 ; second coefficient = 
0.43). En d'autres termes, les observations et fluctuations des jours précédents 
voire lointains affectent durablement et de manière très importante la valeur 
physique perçue de cette participante. 
£ £5.4S 	 .1 J. LJA £J I.#t&*JJJI #&13 i# SL V I4S 141 JJILJ 1!j 1.IL? jJ%#1 #t4%1 	 V t 1 J '& I Li %#1 I L#t.4.t Lii. 
mesure (EM) de la participante 1 [ARIMA (0,1,1)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,683 
2 	 +592 
3 	 +,468 
4 	 +,404 
5 	 +,382 
6 	 -s-,283 
7 	 +293 
8 	 +,222 
9 	 +182 
10 	 +,099 
11 	 +,155 
12 	 +,087 
13 	 +,092 
14 	 +,183 
15 	 +,093 
- Seuil de significativité 
-0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 37. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de la valeur 
physique perçue de la participante I [ARIMA (0,1,1)] 
Concernant la valeur physique perçue des patientes anorexiques, la moitié 
des modèles ARIMA (i.e. 12/26) met en évidence des modèles (0,0,0) 
correspondant au «bruit blanc» (voir Figures 38 et 39), indiquant que la valeur 
physique perçue de la moitié des patientes fonctionne comme un état d'équilibre 
stable associé à des fluctuations aléatoires non-prévisibles. Deuxièmement, le 
quart des séries temporelles de la valeur physique perçue (i.e. 7/26) rend compte 
d'un modèle autorégressif de premier ordre (1,0,0), montrant une dépendance à 
court terme aux observations et fluctuations des jours précédents. Seule la patiente 
15 montre un modèle autorégressif de second ordre (2,0,0) montrant une 
dépendance à plus long terme aux observations et fluctuations précédentes. Ces 
huit coefficients d'autorégression se répartissent également entre quatre 
coefficients élevés (entre 0.57 et 0.96) et quatre coefficients faibles (entre 0.39 et 
0.51), montrant que la force de cette dépendance aux observations précédentes 
varie selon les patientes. Troisièmement, comme le montre le Tableau 105 
(Annexe CK), le dernier quart des patientes (i.e. 6/23) répond au modèle (0,1,1) à 
moyenne mobile parmi lequel six coefficients sont élevés (compris entre 0.59 et 
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0.96) et un seul, celui de la patiente 1, est faible (coefficient = 0.30). Ces résultats 
signifient que la valeur physique perçue de ces patientes fonctionne comme un 
système équilibré en évolution présentant peu de fluctuations bien intégrées au 
modèle pour cinq patientes et plus de fluctuations moins bien intégrées pour une 
dernière patiente. 
- 	 IJ'"j 	 'Y 	 ' 	 J ' '.' "'' 
mesure (EM) de la participante 16 [(ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,.181 
	
2 	 +150 
	
3 	 - 1108 
	
4 	 -,005 
	
5 	 -,028 
	
6 	 - ,164 
	
-7 	 -,043 
	
8 	 -,122 
	
9 	 - 1089 
	
10 	 -.081 
	
11 	 +,066 
	
12 	 +,071 
	
13 	 -,040 
	
14 	 -,009 
	
15 	 +,062 
-1,0 	 -0,5 	 0,0. 	 0,5 	 1,0 
Figure 39. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de la valeur 
physique perçue de la participante 16 [(ARIMA (0,0,0)] 
2.1.1.2. Apparence physique perçue 
Pour les participantes sans TCA (n = 23), la majorité des procédures 
ARIMA obtenue pour l'apparence physique perçue (20123) met en évidence un 
modèle (0,1,1) à moyenne mobile (voir Figures 40. et 41). Ces résultats signifient 
que si l'apparence physique perçue oscille de manière transitoire, cette dimension 
du concept de soi fonctionne comme un système caractérisé par un point 
d'équilibre en évolution au cours du temps. Le Tableau 104 (Annexe CJ) montre 
que les coefficients du modèle (0,1,1) sont élevés (compris entre 0.57 et 0.88) 
excepté pour la participante C (coefficient = 0.50). En d'autres termes, à l'instar 
de l'estime globale de soi, les séries temporelles de la plupart des participantes 
sans TCA tendent à montrer des fluctuations peu importantes autour d'un point 
d'équilibre en évolution. En l'occurrence, l'apparence physique perçue de la 
dernière participante est plus soumise aux perturbations. Seules les séries 
temporelles de l'apparence physique perçue de trois participantes sans TCA (i.e. 
participantes E, L et R) rendent compte du modèle (0,0,0) correspondant au 
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«bruit blanc ». Plus concrètement l'apparence physique perçue de ces patientes 
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mesure (EM) de la participante 1 [ARIMA (0,1,1)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,639 
2 	 4-,506 
3 	 +474 
4 	 +391 
5 	 +,379 
6 	 +441 
7 	 +,368 
8 	 +397 
9 	 +300 
10 	 +,221 
11 	 +,233 
12 	 +,197 
13 	 +,309 
14 	 +,274 
15 	 +,215 
- Seuil de significativité,  
-0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
- 	 Figure 41. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle d'apparence 
valeur physique perçue de la participante I [ARIMA (0,1,1)] 
Concernant l'apparence physique perçue des patientes anorexiques, la 
moitié des modèles ARIMA (i.e. 14/26) met en évidence un modèle (0,0,0) 
correspondant au «bruit blanc» comme la valeur physique perçue (voir Figures 
42 et 43) Ces résultats signifient que l'apparence physique perçue de ces patientes 
fonctionne comme un état d'équilibre stable associé k des fluctuations aléatoires 
non prévisibles. Ensuite, comme le montre le Tableau 105 (Annexe CK), le quart 
des séries temporelles de l'apparence physique perçue (i.e. 7/26) rend compte du 
modèle (0,1,1) à moyenne mobile parmi lequel sept coefficients sont élevés 
(compris entre 0.56 et 0.82) et deux sont plus faibles, ceux de la patiente I 
(coefficient = 0.39) et de la patiente 20 (coefficient = 0.36). Ces résultats 
signifient que l'apparence physique perçue de ces patientes fonctionne comme un 
système équilibré en évolution présentant peu de fluctuations bien intégrées au 
modèle pour cinq patientes et plus de fluctuations moins bien intégrées pour les 
loffl- 
deux dernières patientes. Enfin, le dernier quart des patientes (i.e. 5/23) répond au 
modèle (1,0,0) d'autorégression de premier ordre , dont trois (i.e. patientes 11, 17, 
22) présentent des coefficients élevés (entre 0.55 et 0.99) et deux (i.e. patientes 4, 
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15) des coefficients faibles (coefficients = 0.35 et 0.36). En d'autres termes, si les 
observations et perturbations précédentes affectent durablement l'apparence 
physique perçue de ces patientes, les patientes 4 et 15 présentent une dépendance 
plus faible aux observations précédentes que les patientes 11, 17 et 22. 
j 	 T. J11 	 ...I 	 L1j 	 }FLIJ1.4., yiiu 	 V I I J 	 L U I1IUI U 
mesure (EM) de la participante 5 [ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 -, 057 
	
2 	 +,209 
	
3 	 - ,149 
	
4 	 +017 
	
5 	 -,029 
	
6 	 -.076 
	
7 	 +,052 
	
8 	 -, 015 
	
9 	 +,017 
	
10 	 -, 003 
	
11 	 -,017 
	
12 	 -,115 
	
13 	 -,022 
	
14 	 -,061 
	
15 	 +,111 
 
- Seuil de signifie ativité 
-1,0 	 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 43. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle d'apparence 
physique perçue de la participante 5 [ARIMA (0,0,0)] 
2.1.1.3. 	 Soi social lié à la famille autre que les parents 
Pour les participantes sans TCA (n = 23), la moitié des modèles ARIMA 
obtenus pour le soi social lié à la famille autre que les parents (i.e. 13/23) met en 
évidence premièrement, un modèle (0,1,1) à moyenne mobile (voir Figures 44 et 
45) montrant que le soi social lié à la famille autre que les parents oscille de 
manière transitoire selon un point d'équilibre en évolution au cours du temps. 
Seule la participante F montre un modèle à moyenne mobile de second ordre [i.e. 
second ordre (0,1,2)] montrant une oscillation dépendant de fluctuations encore 
plus lointaines. Le Tableau 104 (Annexe CJ) montre que les coefficients du 
modèle (0,1,1) sont élevés (entre 0.54 et 0.88) indiquant que le soi social lié à la 
famille autre que les parents fluctue peu ou partiellement de manière transitoire 
selon un point d'équilibre en évolution au cours du temps. Deuxièmement, les 
séries temporelles du soi social lié à la famille autre que les parents de six 
participantes sans TCA rendent compte du modèle (0,0,0) correspondant au 
«bruit blanc »; ce qui signifie que leur soi social lié à la famille autre que les 
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parents fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa moyenne. 
Troisièmement, les séries temporelles des trois participantes restantes répondent 
au modèle (1,0,0,) d'autorégression dont une (i.e. participante R) présente un 
coefficient très élevé (coefficient = 0.98) et deux (i.e. participantes M, I) des 
coefficients faibles (coefficients = 0.27 et 0.37, respectivement). En d'autres 
termes, le coefficient d'autorégression montre que la force de la dépendance aux 
observations et fluctuations précédentes varie selon le soi social lié à la famille 
autre que les parents des participantes. 
• 	 . 	
'.1 -, 	 j 
de mesure (EM) de la participante F [ARIMA (0,0,0)] 
wMïa 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,621 
	
2 	 +360 
	
3 	 +358 
	
4 	 i-304 
	
5 	 +,222 
	
6 	 i-,100 
	
- 7 	 -,008 
	
S 	 -,012 
	
9 	 +,066 
	
10 	 +,147 
	
11 	 +,116 
	
12 	 +,085 
	
13 	 +,113 
	
14 	 +,047 
	
15 	 i-,060 
-1,0 	 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
cia 	 Figure 45. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle de la famille 
autre que les parents de la participante F [ARIMA (0,0,0)] 
Concernant le soi social lié à la famille autre que les parents des patientes 
anorexiques, la moitié des modèles ARIMA (i.e. 12/26) met en évidence, 
premièrement, un modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc » (voir Figures 46 
et 47) ; indiquant que le soi social lié à la famille autre que les parents de la moitié 
des patientes fonctionne comme un état d'équilibre stable associé à des 
fluctuations aléatoires non prévisibles. Deuxièmement, comme le montre le 
Tableau 105 (Annexe CK), le quart des séries temporelles du soi social lié à la 
famille autre que les parents (i.e. 6/26) rend compte du modèle (0,1,1) à moyenne 
mobile parmi lequel cinq coefficients sont élevés (entre 0.54 et 0.88) et un seul, 
celui de la patiente 20, est très faible (coefficient = 0.21). Ces résultats signifient 
que le soi social lié à la famille autre que les parents fonctionne comme un 
système équilibré en évolution présentant peu de fluctuations bien intégrées au 
modèle pour les cinq patientes. La patiente 20 quand à elle présente plus de 
rima 
perturbations et des mécanismes moins efficaces d'équilibration. Troisièmement, 
le quart des séries temporelles du soi social lié à la famille autre que les parents 
(i.e. 5/26) répond au modèle autorégressif de premier ordre (1,0,0) montrant une 
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dépendance à court terme aux observations et fluctuations des jours précédents. 
Seule la patiente 15 montre un modèle autorégressif de second ordre (2,0,0) 
montrant une dépendance à plus long terme aux observations et fluctuations 
précédentes. Ces cinq coefficients d'autorégression se répartissent entre trois 
coefficients élevés (entre 0.58 et 0.97) et deux autres coefficients faibles 
(coefficients = 0.39 et 0.44), montrant que la force de cette dépendance aux 
observations précédentes varie selon les patientes. Concernant les patientes 7 et 
11, l'absence de variabilité de la série temporelle du soi social lié à la famille 
autre que les parents n'a pas permis de modéliser ces séries temporelles par les 
modèles ARIMA. 
de mesure (EM) de la participante 9 [ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 i-,232 
2 	 +,152 
3 	 +,J.28 
4 	 +063 
5 	 +,028 I 
6 	 f,069 
7 	 +,113 
8 I 
9 	 +,041 
10 	 +,052 I 
1]. 	 -.026 I 
12 	 -,076 
13 	 - ,042 
14 	 -s-091 
15 	 -,056 — Seuildesignificativité 
-1,0 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 4/. Lorrelogramme clautocorrelation de la serie temporelle de la tamille 
autre que les parents de la participante 9 [ARIMA (0,0,0)] 
2.1.1.3.1. Soi social lié aux ami(e)s 
Pour les participantes sans TCA (n = 23), la majorité des procédures 
ARIMA obtenues pour le soi social lié aux ami(e)s (i.e. 14/23) met en évidence un 
modèle (0,1,1) à moyenne mobile (voir Figures 48 et 49) montrant que le soi 
social lié aux ami(e)s oscille de manière transitoire selon un point d'équilibre en 
évolution au cours du temps. Le Tableaù 104 (Annexe CJ) montre que les 
coefficients du modèle (0,1,1) sont élevés (entre 0.57 et 0.88); excepté pour la 
participante D (coefficient = 0.52) indiquant que le soi social lié aux ami(e)s 
fluctue peu ou partiellement de manière transitoire selon un point d'équilibre en 
évolution au cours du temps pour 13 participantes et fluctue d'avantage en 
intégrant moins ces fluctuations pour la participante D. Ensuite, les séries 
temporelles du soi social lié aux ami(e)s des sept participantes rendent compte du 
modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc », ce qui signifie que leur soi social 
lié aux ami(e)s fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa moyenne. 
Enfin, les dernières séries temporelles du soi social lié aux ami(e)s des deux 
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participantes restantes (i.e. participante O, V) répondent au modèle (1,0,0) 
d'autorégression dont les coefficient sont faibles (coefficients = 0.45 et 0.39, 
respectivement). En d'autres termes, le soi social lié aux ami(e)s de ces deux 
patientes depend partiellement des évènements de vie des jours précédents et de 
façon moins prononcé pour le participante V que pour le participante O. Ces 
résultats indiquent l'influence des observations et fluctuations des jours 
précédents sur l'état futur du soi social lié aux ami(e)s. 
- 	 . 
participante D [ARIMA (0,1,1)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,502 
2 	 +, 532 
3 	 -4-.332 
4 	 +,261 
5 	 +,073 
6 	 +,068 
7 	 +,014 
8 	 +,033 I 
9 	 -,109 
10 	 -,040 I 
11 	 -,217 
12 	 -,173 
13 	 -,156 
14 	 -,053 
15 	 -,105 
- Seuil de significativité 
-1,0 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
- 	 Figure 49. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle des ami(e)s de 
la participante D [ARIMA (0,1, 1)]  
Les modèles ARIMA du soi social lié aux ami(e)s des patientes 
anorexiques (n = 26) ne mettent pas en évidence une forme dominante de modèle. 
Premièrement, les séries temporelles de onze patientes répondent au modèle 
(0,0,0) correspondant au «bruit blanc » (voir Figures 50 et 51), indiquant que le 
soi social lié aux ami(e)s fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour de sa 
moyenne. Deuxièmement, comme le montre le Tableau 105 (Annexe CK), neuf 
patientes répondent au modèle ARIMA (0,1,1) à moyenne mobile (voir Figures 52 
et 53) dont sept patientes présentent des coefficients élevés (entre 0.62 et 0.97) et 
deux autres (i.e. patientes 2 et 21) sont faibles (coefficients = 0.49 et 0.43, 
respectivement). En d'autres termes, si le soi social lié aux ami(e)s de ces 
patientes fonctionne comme un système équilibré en évolution, les patientes 2 et 
21 présentent des fluctuations d'ampleur plus importantes et intègrent moins bien 
les fluctuations précédentes à leur série temporelle que les sept autres patientes. 
Enfin, les séries temporelles du soi social lié aux ami(e)s des quatre patientes 
restantes rendent compte du modèle (1,0,0) d'autorégression dont les coefficients 
sont élevés voire très élevés (compris entre 0.81 et 0.99). Ces résultats indiquent 
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que le soi social lié aux ami(e)s de ces patientes dépend fortement des 
observations et fluctuations des jours précédents. Concernant les patientes 7 et Il, 
l'absence de variabilité de la série temporelle des ami(e)s n'a pas permis de 
modéliser ces séries temporelles par les modèles ARIMA. 
participante 12 [ARIMA (0,0,0)] 
Riom 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,083 
2 	 +,174 
3 	 +,110 
4 	 -,064 
5 	 -,129 - 
6 	 +,068 
7 	 +,087 
8 	 +,033 I 
9 	 +070 
10 	 +,016 I 
11 	 -,051 1 
12 	 -,104 
13 	 -.132 
14 	 -,106 
15 	 -,003 - Seuildesignificativité I 
-1,0 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
WMMI 	 Figure 51. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle des ami(e)s de 
la participante 12 [ARIMA (0,0,0)] 
LMQ 
_•_•'._7 .' \'_/ 
participante 2 [ARIMA (0,1,1)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,746 
•p • 
2 	 +631 
3 	 +,563 I 
4 	 +,505 
5 	 +,474 
6 	 +,467 
7 	 +491 
8 	 +460 
9 	 +,411 
10 	 +,361 
11 	 +,215 
12 	 +,262 
13 	 +,251 
14 	 +,195 
15 	 +,122 - Seuil de significativité 
0,0 	 0,5 	 1,0 
- 	 Figure 53. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle des ami(e)s de 
la participante 2 [ARIMA (0,1,1)] 
2.1.1.4. 	 Soi social lié aux parents 
A l'inverse de toutes les dimensions du concept de soi précédentes, les 
modèles ARIMA du soi social lié aux parents des participantes sans TCA (n = 23) 
ne mettent pas en évidence une forme dominante de modèle. Les séries 
temporelles du soi social lié aux parents des dix participantes répondent au 
modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc » (voir Figures 54 et 55), indiquant 
que le soi social lié aux parents fonctionne comme un état d'équilibre fixé autour 
de sa moyenne. Ensuite, comme le montre le Tableau 104 (Annexe CJ), neuf 
participantes présentent un modèle ARIMA (0,1,1) à moyenne mobile dont les 
coefficients sont élevés pour cinq participantes (entre 0.60 et 0.93) et faibles 
(entre 0.38 et 0.52) pour quatre autres (i.e. participantes J, K, U, W). En d'autres 
termes, si le soi social lié aux parents de ces participantes fonctionne comme un 
système équilibré en évolution, les participantes J, K, U et W présentent des 
fluctuations d'ampleur plus importantes et intègrent moins bien ces fluctuations à 
leur série temporelle que les cinq autres participantes. Enfin, les séries temporelles 
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du soi social lié aux parents des trois participantes restantes répondent au modèle 
(1,0,0) d'autorégression dont les coefficients sont faibles (entre 0.32 et 0.39). Ces 
résultats indiquent que le soi social lié aux parents de ces participantes dépend peu 
des observations et fluctuations des jours précédents. Concernant la participante 
D, l'absence de variabilité de la série temporelle des parents n'a pas permis de 
modéliser cette série temporelle par les modèles ARIMA. 
-"J 	 - ---- -- ---- '-.-J - 
participante B [ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +,006 I 
2 	 -.010 
3 	 -,004 I 
4 	 -.005 I 
5 	 -,008 I 
6 	 +,004 
7 	 +,003 I 
8 	 +026 1 
9 	 -,024 I 
10 	 +,006 I 
11 	 -.016 
12 	 +,009 I 
13 	 -,001 
14 	 -,015 I 
- Seuil de significativité 15 	 ,004 t 
-1,0 -0,5 	 0,0 	 05 	 1,0 
Figure 55. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle des parents de 
la participante B [ARIMA (0,0,0)] 
De même que pour les participantes sans TCA, les modèles ARIMA du soi 
social lié aux parents des patientes anorexiques ne mettent pas en évidence une 
forme dominante de modèle. Premièrement, les séries temporelles de neuf 
patientes répondent au modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc» (voir 
Figures 56 et 57) indiquant que le soi social lié aux parents fonctionne comme un 
état d'équilibre fixé autour de sa moyenne. Deuxièmement, comme le montre le 
Tableau 105 (Annexe CK), neuf patientes répondent au modèle ARIMA (0,1,1) 
moyenne mobile, dont cinq présentent des coefficients élevés (entre 0.69 et 0.86) 
et quatre (i.e. patientes 4, 12, 18, 21) présentent des coefficients plus faibles (entre 
0.40 et 0.51). En d'autres termes, si le soi social lié aux parents de ces patientes 
fonctionne comme un système équilibré en évolution, les patientes 4, 12, 18 et 21 
présentent des fluctuations d'ampleur plus importantes et intègrent moins bien ces 
fluctuations à leur série temporelle que les cinq autres patientes. Enfin, les séries 
temporelles du soi social lié aux parents des cinq patientes restantes rendent 
compte du modèle autorégressif de premier ordre (1,0,0). Cela dénote, entre autre, 
l'influence durable des observations et fluctuations des jours précédents sur l'état 
MMQ 
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ftitur; une certaine «mémoire » de la série temporelle. La série temporelle du soi 
social lié aux parents de la patiente 15 est de second ordre (2,0,0) ce qui signifie 
que son soi social lié aux parents est aussi affecté par des observations et 
perturbations encore plus lointaines que celles des six patientes précédentes (i.e. 
que l'impact de perturbations s'estompe encore plus lentement). Ces sept 
coefficients d'autorégression se répartissent également entre quatre coefficients 
élevés (entre 0.64 et 1.00) et quatre coefficients faibles (entre 0.35 et 0.56), 
montrant que la force de cette dépendance aux observations et fluctuations 
précédentes varie selon les patientes. Concernant les patientes 7 et 11, l'absence 
de variabilité de la série temporelle du soi social lié aux parents n'a pas permis de 
modéliser ces séries temporelles par les procédures ARIMA. 
I 	 .'J. JIII 	 .4% JJILII 	 I 41L) %..L U %I1¼I.4I U' LII..4I, LdV1) U iL 
participante 19 [ARIMA (0,0,0)] 
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Lag 	 Coef. 
	
1 	 +152 
2 	 +,026 I 
3 	 -.035 1 
4 	 +,004 I 
5 	 -.034 
6 	 +108 
7 	 +025 1 
8 	 -.020 1 
9 	 -,075 
10 	 +,054 I 
11 	 +,066 
12 	 +,024 I 
13 	 +,113 
14 	 +,151 
—  Seuildesignifïcativité J 
-1,0 -0,5 	 0,0 	 0,5 	 1,0 
Figure 57. Corrélogramme d'autocorrélation de la série temporelle des parents de 
la participante 19 [ARIMA (0,0,0)] 
Pour clore cette section, comme le montrent les Figures 58 et 59 et le 
Tableau 106, les participantes sans TCA présentent des dimensions du concept de 
soi [i.e. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue, 
soi social lié à la famille autre que les parents, soi social lié aux ami(e)] répondant 
principalement (i.e. dans 67 % des cas, toutes dimensions confondues) au modèle 
(0,1,1) à moyenne mobile de premier ordre dont les coefficients sont 
principalement élevés. En d'autres termes, les dimensions de ces participantes 
fonctionnent comme un système équilibré en évolution dont les fluctuations sont 
d'ampleur peu importante et bien intégrées au modèle par des mécanismes 
d'équilibration efficaces. En revanche, comme le montre la Figure 59, le soi social 
lié aux parents se répartit entre deux modèles ARIMA: un modèle (0,0,0) 
correspondant au "bruit blanc" indiquant que l'estime globale de soi fonctionne 
comme un état d'équilibre fixé autour de sa moyenne, et un modèle (0,1,1) à 
moyenne mobile, identique à celui des autres dimensions du concept de soi. 
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26% 
ARIMA(0,1,x) 	 ARt MA (x,0,0) 92 	 10 
67% 
Figure 58. Répartition des modèles ARIMA de l'ensemble des dimensions du 







ARI MA (x00) 
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'7% 
Figure 59. Répartition des modèles ARIMA du soi social lié aux parents des 
participantes sans TCA. 
Les patientes anorexiques présentent des dynamiques des dimensions du 
concept de soi hétérogènes entre les dimensions et pour une même dimension 
entre les participantes étudiées. Néanmoins, de manière générale, les modèles 
ARIMA rendent compte majoritairement (i.e. dans 48 % des cas, toutes 
dimensions confondues) du modèle (0,0,0) correspondant au «bruit blanc » (voir 
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Figure 60); notamment en ce qui concerne les dynamiques de la valeur physique 
perçue, de l'apparence physique perçue et du soi social lié à la famille autre que 
les parents (voir Figure 61). En d'autres termes, le concept de soi des patientes 
anorexiques fonctionne majoritairement comme un état d'équilibre fixé autour de 
sa moyenne. Comme le montrent la Figure 62 et le Tableau 106, la dynamique de 
l'estime globale de soi répond aux trois modèles ARIMA [i.e. (0,0,0), (1,0,0) et 
(0,1,1)] dans des proportions presque équivalentes. Ainsi l'estime globale de soi 
des patientes anorexiques fonctionne respectivement, « comme : a) un état 
d'équilibre fixé autour de sa moyenne, ou b) un système dépendant à court terme 
des observations et des fluctuations des jours précédents sans niveau de référence 
de base, ou encore c) comme un système caractérisé par des fluctuations de 
manière transitoire autour d'un point d'équilibre en évolution au cours du temps. 
Les dynamiques du soi social lié aux ami(e)s et du soi social lié aux parents 
rendent compte principalement des modèles ARIMA (0,0,0) correspondant au 
«bruit blanc » et des modèles ARIMA (0,1,1) à moyenne mobile de premier ordre 
(voir Figure 63). Plus concrètement, le soi social lié aux ami(e)s et le soi social lié 
aux parents des patientes anorexiques fonctionne comme un état d'équilibre fixé 
autour de sa moyenne ou un comme système caractérisé par des fluctuations de 










Figure 60. Répartition des modèles ARIMA de l'ensemble des dimensions du 
concept de soi des patientes anorexiques. 
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Figure 61. Répartition des modèles ARIMA de la valeur physique perçue, de 
l'apparence physique perçue et du soi social lié à la famille autre que les parents 
des patientes anorexiques. V 
ARIMA(0,l,x) 	 t 
8 	 I 




Figure 62. Répartition des modèles ARIMA de l'estime globale de soi des 
patientes anorexiques. 








19% 	 . 
Figure 63. Répartition des modèles ARIMA du soi social lié aux ami(e)s et du soi 
social lié aux parents des patientes anorexiques 
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Tableau 106. 
Répartition du nombre et du type de modèle ARIMA en fonction du statut des 
narticinantes 
Statut Dynamique EGS VPP APP FAP AMI PAR Total 
Participantes ARIMA (0,0,0) 4 5 3 7 7 10 36 
sans TCA ARIMA (p,0,0) 0 1 0 3 2 4 10 
(n = 23) ARIMA (0,1,q) 19 17 20 13 14 9 92 
Total 23 23 23 23 23 23 138 
Patientes 	 ARIMA (0,0,0) 	 10 	 12 	 14 	 15 	 13 	 11 	 75 
	
anorexiques ARIMA (p,0,0) 
	 8 	 8 	 5 	 5 	 4 	 6 36 
(n = 26) 	 ARIMA (0,1,q) 	 8 	 6 	 7 	 6 	 9 	 9 45 
	
Total 	 26 	 26 	 26 	 26 	 26 	 26 	 156 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique 
perçue; FAP: Famille autre que les parents; AMI: Ami(e)s; PAR: Parents; ARIMA (0,0,0): 
modèle correspondant au «bruit blanc»; ARIMA (p,0,0): modèle autorègressif; ARJMA 





anorexiques 	 TCAARIMA(0,0,0) 
	
A RIMA (0,I,x) 	
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36 
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Figure 64. Comparaison de la répartition des modèles ARIMA des dimensions du 
concept de soi selon le statut des participantes. 
2.2. Comparaison des dynamique des dimensions du concept de soi 
Concernant chaque dimension du concept de soi, les analyses de régression 
linéaire se décomposent en quatre modèles incluant chacun le statut des 
participantes comme variables de contrôle et la dynamique d'une dimension du 
concept de soi (i.e. variables dichotomiques) comme variables indépendantes. En 
l'occurrence,- --les - variables- de -contrôle- --et -l'inclusion -des- effets.dinteraction 
diffèrent d'un modèle de régression à l'autre. Dans le premier modèle, le score total 
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de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour JO sera inclus comme variable de contrôle, en 
fonction de la variable dépendante étudiée (l'EDI-A-24 à JO) sera contrôlé dans la 
prédiction de l'IMC à J70 et vice versa). Le second modèle est similaire au premier 
mais inclut aussi les effets d'interaction (dynamique d'une dimension du concept de 
soi * statut des participantes). Le troisième modèle inclut le score total de 1'EDI-A-
24 et l'IMC au jour JO comme variables de contrôle, alors que le quatrième modèle 
lui est similaire mais ajoute les effets d'interaction (dynamique d'une dimension du 
concept de soi * statut des participantes). À titre de rappel, la première variable 
dichotomique (ou dummy) relative au type de dynamique d'une dimension du 
concept de soi a été conçue telle que le modèle (0,0,0) soit codé 1 et les modèles 
(p,0,0) et (0,1,q) soient codés 0. La seconde variable dichotomique également 
relative au type de dynamique d'une dimension du concept de soi a été conçue telle 
que le modèle (p,0,0) soit codé 1 et les modèles (0,0,0) et (0,1,q) soient codés 0. Le 
coefficient b associé à la première de ces variables reflétera donc l'écart (sur la 
variable dépendante) entre les participantes ayant une dynamique (0,0,0) et celles 
ayant une dynamique (0,1,q) alors que celui associé à la seconde reflètera l'écart 
entre les participantes ayant une dynamique (p,O,O) et celles ayant une dynamique 
(0,l,q). 
Pour chaque dimension du concept de soi, les Msultats des régressions 
linéaires entre les variables dichotomiques et le score total de l'EDI-A-24 et des 
effets d'interaction seront tout d'abord présentés lorsque l'IMC et le statut des 
participantes au jour JO sont contrôlés puis lorsque le score total de l'EDI-A-24 est 
ajouté à ces deux variables de contrôle. Ensuite, les résultats des régressions 
linéaires entre les variables dichotomiques et l'IMC et des effets d'interaction 
seront présentés lorsque le score total de l'EDI-A-24 et le statut des participantes au 
jour JO sont contrôlés puis lorsque l'IMC est ajouté aux deux variables de contrôle. 
2.2.1. Estime globale de soi 
D'emblée, notons que l'interaction entre la seconde variable dichotomique 
(D2) et le statut des participantes n'a pu être testé car le modèle ARIMA (p,O,O) 
de l'estime globale de soi n'est pas représenté dans le groupe contrôle. 
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Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent (voir Tableau 107, 
Annexe C L) qu'aucun des effets principaux n'est significatif. En l'occurrence, 
l'effet d'interaction, entre le statut des participantes et la première variable 
dichotomique de l'estime globale de soi (Dl, F, = 0.60; t = 2.80; p = .008) est 
significatif La décomposition de cette interaction révèle que la différence des 
moyennes du score total de l'EDI-A-24 entre le modèle ARIMA (0,0,0) et le 
modèle ARIMA (0,1,q) est significative exclusivement chez les patientes 
anorexiques (patientes a = 41.36, b1 = 23.74,p = .008 ; participantes sans TCA : a 
= 28.52, b1 = -12.37,p = .215). Lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est 
ajouté aux deux autres variables de contrôle, les effets principaux des deux 
variables dichotomiques demeurent non significatifs mais l'effet d'interaction 
observé entre le statut des participantes et la première variable dichotomique de 
l'estime globale de soi (Dl, Il = 0.28 ; t = 2.32 ; p = .026) reste significatif. La 
décomposition de cette interaction révèle que la différence des moyennes entre le 
modèle ARIMA (0,0,0) et les modèles ARIMA (0,1,x) est significative 
exclusivement chez les participantes sans TCA (patientes : a = 43, b1 = 1.72, p = 
.736 ; participante sans TCA a = 42.3 1, b1 = -14.90,p .007). Tout au long de ces 
analyses, l'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire indiquent que les effets principaux ou d'interactions 
des variables dichotomiques ne sont pas significatifs. Lorsque le score total de 
l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, l'effet 
principal de la seconde variable dichotomique (D2) devient significatif (13 = 0.11; 
t = 2.23 ; p = .031). En d'autres termes, les participantes présentant un modèle 
ARIMA (p,O,O) ont en moyenne un IMC plus élevé de 0.85 unité que celui des 
participantes présentant un modèle ARIMA (0,1,q) ou (0,0,0). Aucun effet 
d'interaction n'est significatif. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est 
la seule variable de contrôle significative. 
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2.2.2. Valeur physique perçue 
Notons tout d'abord que l'interaction entre la seconde variable 
dichotomique (D2) et le statut des participantes n'a pu être testé car le modèle 
ARIMA (p,0,0) de la valeur physique perçue n'est pas représenté dans le groupe 
contrôle. 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire indiquent (voir tableau 108, 
Annexe CL) qu'aucun des effets principaux ou d'interaction n'est significatif. En 
revanche, lorsque le score total de 1'EDI-A-24 auour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, l'effet principal de la première variable dichotomique (Dl) 
devient significatif (Il = -0.18 
; t = -2.49; p = .017). En d'autres termes, les 
participantes présentant un modèle ARIMA (0,0,0) ont en moyenne, un score de 
l'EDI-A-24 moins élevé de 9.12 unités que celui des participantes présentant un 
modèle ARIMA (0,1,q) ou (p,O,O). Aucun effet d'interaction n'est significatif. Tout 
au long de ces analyses, l'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle 
significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, aucun des effets 
principaux ou d'interaction n'est significatif quelles que soient les variables 
contrôlées (voir Tableau 108, Annexe CM). 
2.2.3. Apparence physique perçue 
D'emblée, notons que l'interaction entre la seconde variable dichotomique 
(D2) et le statut des participantes n'a pu être testé car le modèle ARIMA (p,O,O) 
de l'apparence physique perçue n'est pas représenté dans le groupe contrôle. 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 109, Annexe 
CN) ne montrent qu'aucun des effets principaux ou d'interaction n'est significatif. 
Lorsque le score total de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté aux deux autres 
variables de contrôle, les effets principaux et d'interaction demeurent non 
significatifs. 
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Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire (voir Tableau 109, Annexe CN) indiquent que l'effet 
principal de la première variable dichotomique (Dl) est significatif (Pi = 0.40; t = 
3.45 ; p = .001). En d'autres termes, les participantes présentant un modèle ARIMA 
(0,0,0), ont en moyenne, un IMC plus élevé de 2.40 unités que celui des 
participantes présentant un modèle ARIMA (0,1,x) ou (p,O,O). Aucun effet 
d'interaction n'est significatif. Tout au long de ces analyses, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. Lorsque l'IMC au jour 
JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, aucun des effets principaux ou 
d'interaction n'est significatif. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la 
seule variable de contrôle significative. 
2.2.4. Soi social lié à la famille autre que les parents 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 110, Annexe 
CO) indiquent qu'aucun effet principal ou d'interaction n'est significatif quelles 
que soient les variables contrôlées. Tout au long de ces analyses, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. 
De même, concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les 
modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 110, Annexe CO) indiquent 
qu'aucun effet principal ou d'interaction n'est significatif quelles que soient les 
variables contrôlées. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule 
variable de contrôle significative. 
2.2.5. Soi social lié aux ami(e)s 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 111, Annexe 
CO) indiquent qu'aucun effet principal ou d'interaction n'est significatif quelles 
que soient les variables contrôlées. Tout au long de ces analyses, le statut des 
participantes est la seule variable de contrôle significative. 
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De même, concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les 
modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 111, Annexe CP) indiquent 
qu'aucun effet principal ou d'interaction n'est pas significatif quelles que soient les 
variables contrôlées. Tout au long de ces analyses, l'IMC au jour JO est la seule 
variable de contrôle significative. 
2.2.6. Soi social lié aux parents 
Concernant le score total de l'EDI-A-24 au jour J70 comme variable 
dépendante, les modèles initiaux de régression linéaire (voir Tableau 112, Annexe 
CQ) indiquent qu'aucun des effets principaux et d'interaction n'est significatif. 
Lorsque l'EDI-A-24 est rajouté aux deux autres variables de contrôle, l'effet 
principal de la première variable dichotomique (Dl) devient significatif (G = - 
0.16; t = -2.52 ; p = .016). En d'autres termes, les participantes présentant un 
modèle ARIMA (0,0,0), ont en moyenne, un score de l'EDI-A-24 moins élevé de 
4*-I  7.87 unités que celui des participantes présentant un modèle ARIMA (0,1,q) ou 
(p,O,O). Aucun effet d'interaction n'est significatif. Tout au long de ces analyses, 
1'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les modèles 
initiaux de régression linéaire (voir Tableau 112, Annexe CQ) indiquent qu'aucun 
effet principal ou d'interaction n'est significatif. Lorsque le score total de l'EDI-A-
24 au jour JO est ajouté aux deux autres variables de contrôle, les effets principaux 
demeurent non significatifs. En l'occurrence, l'effet d'interaction entre le statut des 
participantes et la première variable dichotomique du soi social lié aux parents 
devient également significatif (Dl, G = - 0.16; t = -2.06; p = .046). La 
décomposition de cette interaction révèle que la différence des moyennes entre le 
modèle ARIMA (0,0,0) et les modèles ARIMA (0,0,0) et (0,1,q) est significative 
exclusivement chez les participantes sans TCA (patientes: a = 18.11, b 1 = -0.29, p 
= .431 ; participantes sans TCA: a = 17.47, b 1 = 0.79, p= .045). Tout au long de 
ces analyses, l'EDI-A-24 au jour JO est la seule variable de contrôle significative. 
En résumé, concernant le score total de 1'EDI-A-24 au jour J70 comme 
variable dépendante, les analyses de régression montrent qu'aucun effet principal 
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n'est significatif. Lorsque 1'EDI-A-24 est rajo uté aux deux autres variables de 
contrôle, les participantes dont les séries temporelles de la valeur physique perçue 
et du soi social lié aux parents répondent au modèle ARIMA (0,0,0), ont en 
moyenne, un score de l'EDI-A-24 moins élevé (i.e. de 9.12 et 7.87 unités, 
respectivement) que celui des participantes dont les séries temporelles de la valeur 
physique perçue correspondent au modèle ARIMA (0,1,q) ou (p,0,0). L'effet 
d'interaction entre le statut des participantes et la première variable dichotomique 
de l'estime globale de soi révèle que la différence des moyennes du score total de 
I'EDI-A-24 entre le modèle ARIMA (0,0,0) et le modèle ARIMA (0,l,q) est 
significative chez les participantes sans TCA alors qu'elle devient significative chez 
les patientes anorexiques lorsque I'EDI-A-24 est rajouté aux deux autres variables 
de contrôle 
Concernant l'IMC au jour J70 comme variable dépendante, les analyses de 
régression indiquent que les participantes dont les séries temporelles de l'apparence 
physique perçue correspondent au modèle ARIMA (0,0,0), ont en moyenne, un 
IMC plus élevé (i.e. 2.40 unités) que celui des participantes dont les séries 
temporelles de l'apparence physique perçue répondent un modèle ARIMA (0,1,q) 
ou (p,O,O). Lorsque l'IMC au jour JO est ajouté aux deux autres variables de 
contrôle, les participantes dont les séries temporelles de l'estime globale de soi 
répondent au modèle ARIMA (p,0,0) ont en moyenne un score de l'EDI-A-24 plus 
élevé (i.e. de 0.85 unité) que celui des participantes dont les séries temporelles 
correspondent au modèle ARIMA (0,1,q) ou (0,0,0). L'effet d'interaction entre le 
statut des participantes et la première variable dichotomique du soi social lié aux 
parents révèle que la différence des moyennes entre le modèle ARIMA (0,0,0) et 
les modèles ARIMA (0,0,0) et (0,1,q) est significative exclusivement chez les 
participantes sans TCA et uniquement lorsque I'EDI-A-24 est rajouté aux deux 
autres variables de contrôle (patientes: a = 18.11, b 1 = -0.29, p = .431 
participantes sans TCA: a = 17.47, b 1 = 0.79, p .045). Pour mémoire, concernant 
__ l'estime globale de soi et le soi physique, l'effet principal de la> seconde variable 
dichotomique (D2) et l'effet d'interaction entre cette seconde variable et le statut 
des participantes n'ont pu être testés car le modèle ARIMA (p,0,0) n'est pas 
représenté dans le groupe contrôle. 
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NEUVIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS DU SUIVI COMPLET DE 140 JOURS 
1. PRÉALABLE : CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES DES PATIENTES ANOREXIQUES 
1.1. Données liées à la taille et au poids. 
Les données liées au poids et à la taille des patientes anorexiques ont été 
mesurées au jour JO, au jour J70 et au jour J 140. De plus, les résultats obtenus à 
l'analyse de variance montrent que les moyennes du poids au jour JO, au jour J70 
et au jour J 14 (poidsjo = 42,32 kg, poidsj70 = 43,58 kg et poidsj14o = 43,89 kg) ne 
sont pas significativement différentes (t = 0.20, df = 22, p= .984) excepté entre le 
jour JO et le jour J70 (t = -0.59, df= 25,p = .016) où une augmentation moyenne 
a été observée. En revanche, les moyennes de la taille au jour JO, au jour J70 et au 
jour J140 sont identiques (taillejo/J70/J140 = 1,65 m). 
1.2. Diagnostic clinique 
Le diagnostic d'anorexie mentale a été mesuré (cf. QEDD) aux jours JO, 
J70 et J140 et la comorbidité psychiatrique a été évaluée (cf. MINI-FU) 
exclusivement aux jours J70 et J140. Lors du jour JO, les patientes anorexiques 
présentent toutes le diagnostic d'anorexie mentale; excepté trois d'entre elles qui 
ne répondent pas au premier critère du DSM-IV puisque leur perte de poids n'était 
supérieure ou égale qu'à 10 % du poids total (vs 15 %). Ces trois patientes ont été 
incluses dans cette étude car elles ont été reconnues anorexiques cliniquement et 
présentaient des scores très élevés à l'EDI-A-24 et au QEDD. L'anorexie mentale 
du type restrictif concerne 22 patientes anorexiques et l'anorexie mentale du type 
boulimique avec purge concerne 4 patientes anorexiques (voir Tableau 113). 
Lors du jour J70, les patientes anorexiques présentent toutes le diagnostic 




critère puisque sa perte de poids n'était supérieure ou égale qu'à 10 % du poids 
total (vs 15 %). L'anorexie mentale du type restrictif concerne 21 patientes 
anorexiques et l'anorexie mentale du type boulimique avec purge concerne 5 
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patientes anorexiques (voir Tableau 113). Comme le montre le tableau 17, les 
principaux troubles psychiatriques actuels qui ont été identifiés, sont : un épisode 
dépressif majeur chez six patientes anorexiques, un risque suicidaire (i.e. de 
niveau léger pour 6 patientes, de niveau moyen pour 2 patientes et de niveau élevé 
pour 2 patientes) et des troubles anxieux pour huit patientes anorexiques. Dans un 
souci de synthèse les troubles psychiatriques passés ne sont pas présentés. 
Lors du jour J140, la majorité des patientes anorexiques (i.e. 22/26) 
présentent le diagnostic d'anorexie mentale. Une patiente anorexique ne répond 
pas au premier critère du DSM-IV puisque sa perte de poids était de 11 % du 
poids total (vs 15 %) et 2 autres ne présentent plus le diagnostic de TCA. Et enfin, 
deux patientes, anorexiques lors de la mesure précédente, sont diagnostiquées 
boulimiques. Parmi les 22 patientes anorexiques, 18 présentent une anorexie 
mentale de type restrictif et 4 présentent une anorexie mentale de type boulimique 
avec purge (voir Tableau 113). Comme le montre le tableau 17, les principaux 
troubles psychiatriques actuels qui ont été identifiés sont: un épisode dépressif 
majeur chez quatre patientes anorexiques, un risque suicidaire (i.e. de niveau léger 
pour 7 patientes, de niveau moyen pour 1 patiente et de niveau élevé pour 1 
patiente) et des troubles anxieux pour six patientes anorexiques. Dans un souci de 
synthèse les troubles psychiatriques passés ne sont pas présentés. 
MiJ 
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Tableau 113. 
Diagnostic clinique chez les 26 patientes anorexiques aux jours 
JO, J70 et J140 








Restrictif 22 21 18 
TCA 	 Boulimique-Purge 4 5 4 
Boulimie 0 0 2 
Épisode dépressif majeur (avec mélancolie) 6 4 
Dysthymie 1 1 
Risque suicidaire 10 9 
Épisode (hypo)maniaque 2 0 
Troubles paniques 2 1 
Agoraphobie 2 2 
Phobie sociale 4 2 
Trouble obsessionnel-compulsif 3 2 
Stress post-traumatique 1 0 
Psychose O I 
Troubles anxieux 8 6 
Notes: TCA : Troubles du comportement alimentaire; N JO : Nombre de 
patientes anorexiques au jour JO ; N J70 : Nombre de patientes anorexiques 
au jour J70 ; N J140 : Nombre de patientes anorexiques au jour J 140. 
2. NEUVIÈME HYPOTHÈSE: DIRECTIONS DES ASSOCIATIONS ENTRE LES DIMENSIONS 
DU CONCEPT DE SOI ET SYMPTÔMES ANOREXIQUES 
2.1. Évolution en fin de suivi complet des symptômes anorexiques 
A partir du seuil de l'index de symptômes EDI-A-24 (i.e. [-10,71 
+10,71]) et du seuil pondéral (i.e. [-1,4 kg; +1,4 kg]), les Figures 65 à 67 ainsi 
que le Tableau 114 indiquent l'évolution en fin de suivi des symptômes 
anorexiques des 26 patientes anorexiques. Les analyses descriptives portent sur 
les 140 jours consécutifs. Elles révèlent que 2 patientes anorexiques présentent 
une aggravation complète des symptômes anorexiques (i.e. aggravation complète 
significative de deux critères d'évolution: index de symptômes EDI-A-24 et seuil 
pondéral), 10 patientes anorexiques présentent une aggravation partielle des 
symptômes anorexiques (i.e. aggravation complète significative d'un seul critère 
d'évolution), 4 patientes anorexiques présentent une stabilisation des symptômes 
anorexiques (i.e. aucune aggravation complète ou amélioration complète 
significative des deux critères d'évolution), 8 patientes anorexiques présentent une 
discordance des symptômes anorexiques (i.e. aggravation complète et 
amélioration complète significatives des deux critères d'évolution), 2 patientes 
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anorexiques présentent une amélioration partielle (i.e. amélioration complète 
significative d'un seul critère d'évolution) et aucune patiente anorexique ne 
présente d'amélioration complète des symptômes anorexiques (i.e. Amélioration 
complète significative des deux critères d'évolution). 
Tableau 114 
Répartition des 26 patientes anorexiques en fonction de l'évolution des 
symptômes anorexiques en fin de suivi complet  
Patiente 1-EDI 1-EDI 1-EDI Evolution Poids Poids Poids Evolution Evolution 
en de JO 	 J140 J140-J0 	 1-EDI 	 JO 	 J140 J140-J0 	 poids 
suivi 
1 15 15 0 S 30.7 29.8 -0.9 s s 
2 13 34 21 A 34.7 39.3 +4.6 Am D 
3 5 35 30 A 40.0 40.0 +o.o s A.P 
4 7 15 8 S 50.2 50.9 +0.7 s s 
5 12 31 19 A 45.3 44.8 -0.5 5 A.P 
6 4 22 18 A 41.0 41.0 +0.0 S A.P 
7 5 24 19 A 44.0 45.5 +1.5 Am D 
8 6 9 3 5 46.0 46.0 +o.o s S 
9 5 15 10 5 42.7 41.0 -1.7 A A.P 
10 0 22 22 A 50.5 50.2 -0.3 S A.P 
11 1 16 15 A 40.2 39.9 -0.3 S A.P 
12 11 18 7 5 47.0 53.2 +6.2 Am Am.P 
13 1 23 22 A 45.0 45.0 +o.o s A.P 
14 13 36 23 A 48.0 46.0 -2.0 A A 
15 18 34 16 A 33.0 36.2 +3.2 Am D 
16 8 24 16 A 46.0 44.0 -2.0 A A 
17 2 30 28 A 42.0 44.0 +2.0 A D 
18 9 15 6 S 40.0 37.0 -3.0 A A.P 
19 16 31 15 A 47.0 54.0 +7.0 Am D 
20 5 33 28 A 37.0 39.0 +2.0 Am D 
21 5 30 25 A 41.5 41.0 -0.5 5 A.P 
22 24 31 7 5 38.0 37.0 -1.0 S 5 
23 1 5 4 s 40.5 47.3 +6.8 Am Am.P 
24 3 33 30 A 43.0 44.0 +1.0 S A.P 
25 5 28 23 A 39.0 41.0 +2.0 Am D 
26 23 34 11 A 48.0 64.0 16.0 Am D 
Notes. 1-EDI JO: Score de l'index de symptômes de l'EDI-A-24 au jour JO; 1-EDI J140: Score de 
l'index de symptômes de l'EDI-A-24 au jour J140; 1-EDI J0-J40: Soustraction entre le score de 
l'index de symptômes de l'EDI-A-24 au jour J140 et celui au jour JO; Poids JO: Poids au jour JO 
(kg); Poids J 140 : Poids au jour J 140 (kg); Poids i140-JO :  Soustraction entre le poids au jour J 140 et 
celui au jour JO; A : Aggravation complète; A.P: Aggravation partielle; S: 	 Stabilisation; D: 
discordance; Am.P : Amélioration partielle; Am: Amélioration complète. 
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Figure 65. Répartition des évolutions de l'index de symptômes de l'EDI-A-24 en 
fin de suivi complet 
MM 
Figure 66. Répartition des évolutions du poids en fin de suivi complet 
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Figure 67. Répartition des évolutions des symptômes anorexiques en tin de suivi 
complet 
0-MI 	
1 2.2. Corrélations croisées: direction des associations 
L'apparence physique perçue est la dimension du concept de soi qui est 
significative pour chaque résultat des hypothèses précédentes (i.e. Hi à H8). En 
effet, l'apparence physique perçue est un prédicteur significatif du score total de 
l'EDI-A-24 au jour JO du suivi initial (Hi), au jour J70 du suivi initial (H2) et 70 
jours plus tard (1-13). Elle est également un prédicteur significatif du score total de 
l'EDI-A-24 et de l'IMC au jour J70, durant les sept derniers jours, de même que 
chacune des semaines de ce suivi initial (H4-H5). Le niveau et/ou les indices 
d'instabilité de la série temporelle de l'apparence physique perçue à 70 jours 
prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24 et l'IMC, quels que soient 
le statut des participantes et l'IMC au jour JO (H6 et H7). Enfin, certains types de 
dynamique de l'apparence physique perçue des participantes prédisent davantage 
l'IMC que d'autre. Ainsi, tout au long des analyses permettant de tester la 
neuvième hypothèse (H9) et la dixième hypothèse (H10), seule l'apparence 
physique perçue a été incluse. 
Les corrélations croisées ont permis de mettre en évidence la direction des 
associations entre l'apparence physique perçue et les trois échelles de l'index- 
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EDI-A-24 (i.e. le désir de minceur, l'insatisfaction corporelle et la boulimie) de 
chaque patiente anorexique au cours des 140 jours consécutifs (voir Tableau 115). 
Les directions et les coefficients des associations entre les séries temporelles de 
l'apparence physique perçue et celles du désir de minceur, les séries temporelles 
de l'apparence physique perçue et celles de l'insatisfaction corporelle, et enfin les 
séries temporelles de l'apparence physique perçue et celles de la boulimie seront 
successivement présentées. La présentation de chaque association sera structurée 
en fonction du type de direction des relations observées (i.e. décalage positif, 
négatif et égal à 0) puis pour chaque type de direction, le signe et la valeur de 
chaque coefficient de corrélation croisée et enfin les coefficients de corrélation 
croisée seront décrits. 
2.2.1. Désir de minceur 
Concernant l'association entre l'apparence physique perçue et le désir de 
minceur, parmi les décalages positifs chez 12 patientes, les résultats des 
corrélations croisées montrent que les coefficients de corrélation croisée les plus 
élevés sont : a) négatifs et centrés à des décalages compris entre 1 et 15 chez cinq 
patientes anorexiques, b) positifs et centrés sur des décalages compris entre I et 
11 chez cinq patientes anorexiques et c) non-significatifs que des décalages 
compris entre 5 et 10 chez deux patientes. PI us concrètement, le fait que le 
décalage soit positif indique que, pour ces dix patientes anorexiques, l'apparence 
physique perçue précède le désir de minceur au cours des 140 jours. Le signe de 
ces corrélations indique alors que des niveaux plus élevés d'apparence physique 
perçue prédisent des niveaux plus faibles de désir de minceur chez cinq patientes 
et des niveaux plus élevés de désir de minceur chez cinq autres patientes. Par 
exemple, la série temporelle et le corrélogrammes rapportés aux Figures 68 et 69 
rapportent l'association positive au cours des 140 jours de l'apparence physique 
perçue et du désir de minceur de la patiente 13 et situent cette association au 
décalage. 
Parmi les décalages négatifs chez 8 patientes, les résultats des corrélations 
croisées indiquent également que les coefficients de corrélation croisée les plus 
cia 
élevés sont négatifs et centrés à des décalages compris entre -7 et .1 chez quatre 
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patientes anorexiques. Une autre patiente anorexique (i.e. patiente 4) présente un 
coefficient de corrélation croisée positif et centré à un décalage de -2. En d'autres 
termes, le fait que le décalage soit négatif indique que, pour ces cinq patientes 
anorexiques, le désir de minceur précède l'apparence physique perçue au cours 
des 140 jours. De même, le signe des corrélations indique que des niveaux plus 
élevés de désir de minceur prédisent des niveaux plus faibles d'apparence 
physique perçue chez quatre patientes et des niveaux plus élevés d'apparence 
physique perçue chez une patiente. 
Enfin, chez six patientes anorexiques, les résultats des corrélations croisées 
montrent que les coefficients de corrélation croisée les plus élevés sont négatifs et 
centrés au décalage O montrant ainsi un profil d'associations principalement 
simultané entre ces deux variables. Le signe des corrélations indique que des 
niveaux plus élevés de désir de minceur prédisent des niveaux plus faibles 
d'apparence physique perçue chez six patientes; Pour les cinq dernières patientes 
anorexiques (i.e. patientes 4, 7, 11, 14 et 24), les coefficients de corrélation 
croisée ne sont pas significatifs (voir le Tableau 115). 
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minceur (MINC) de la patiente 13 au cours des 140 jours consécutifs 
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Lag 	 Coef. 
-15 	 -,020 J 
-14 	 ,0007 
-13 	 ,0943 - 
-12 	 .0557 
-11 	 ,1402 
-10 	 .1184 
-9 	 .1528 
-8 	 ,0642 
-7 	 ,1939 
-6 	 ,0870 - 
-5 	 ,1640 
-4 	 ,2266 
-3 	 .1638 
-2 	 .2458 
-1 	 ,3511  
0 	 ,2098 
1 	 ,3860 
2 	 ,2803 
3 	 ,3327 
4 	 .4104 
5 	 ,3159 
6 	 .3001 
7 	 .2607 
8 	 ,3053 
9 	 ,2482 
10 	 .2866 
11 	 ,2386 
12 	 .1565 
13 	 ,2153 
14 	 1945 
- Seuil de significativité 15 	 2100 
0,0 	 0,5 	 1,0 
Notes. Lag: Décalage; Coef. : Coefficient de corrélation croisée 
Figure 69. Corrélogramme de corrélation croisée entre l'apparence physique 
perçue et le désir de minceur chez la patiente 13 au cours des 140 jours 
consécutifs. 
2.2.2. Insatisfaction corporelle 
Concernant l'association entre l'apparence physique perçue et 
l'insatisfaction corporelle, un total de 20 patientes anorexiques présente un 
corrélogramme centré (i.e. présentant une corrélation maximale) à 0, montrant 
ainsi un profil d'associations principalement simultané entre ces deux variables. 
Parmi ces patientes les résultats révèlent des coefficients de corrélation croisée 
majoritairement: a) négatifs chez 17 patientes anorexiques (i.e. des niveaux élevés 
d'apparence physique perçue sont associés à des niveaux plus faibles 
d'insatisfaction corporelle), et b) positifs chez trois patientes anorexiques (i.e. des 
niveaux élevés d'apparence physique perçue sont associés à des niveaux plus 
élevés d'insatisfaction corporelle). Par exemple, le corrélogramme rapporte 
l'association au cours des 140 jours entre l'apparence physique perçue et 
l'insatisfaction corporelle de la patiente 1 au décalage 0 (voir Figures 70 et 71). 
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Ce graphique présente la forme caractéristique des corrélations croisées centrées 
au décalage 0 (lag O). 
Parmi les décalages négatifs chez cinq patientes, les résultats des 
corrélations croisées indiquent également que les coefficients de corrélation 
croisée les plus élevés sont négatifs et centrés à des décalages compris entre -12 et 
-1 chez trois patientes anorexiques. Ainsi, chez ces patientes, l'insatisfaction 
corporelle précède l'apparence physique perçue au cours des 140 jours dans le 
cadre d'une relation inverse (i.e. des niveaux élevés d'insatisfaction corporelle 
prédisent des niveaux plus faibles d'apparence physique perçue). Une patiente 
anorexique (i.e. patiente 17) présente quant à elle un coefficient de corrélation 
croisée positif et centré à un décalage de -12, montrant que chez elle des niveaux 
élevés d'insatisfaction corporelle prédisent des niveaux plus élevés d'apparence 
physique perçue. 
Enfin, les résultats des corrélations croisées montrent un décalage positif 
centré au décalage 15 pour une patiente anorexique (i.e. 21), dont le coefficient de 
corrélation croisée le plus élevé est positif. Ce résultat montre que pour cette 
patiente, des niveaux élevés d'apparence physique perçue prédisent des niveaux 
plus élevés d'insatisfaction corporelle. Pour une seule patiente anorexique (i.e. 
patientes 14), le coefficient de corrélation croisée n'est pas significatif (voir 
Tableau 115). 
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l'insatisfaction corporelle (IC) de la patiente 1 a cours de; 140 jours consécutifs 
Lag Coef. 
	
-15 	 ,0145 
	
-14 	 -.008 
	
-13 	 -, 021 
	
-12 	 -,045 
	
-11 	 -,121 
	
-10 	 -,192 
	
-9 	 -.215 
	
-8 	 -,196 
	
-7 	 -,217 
	
-6 	 -,228 
-,370 
	
-4 	 -.434 
-,486 
	
-2 	 -,572 
	
-1 	 -,689 
	
O 	 -,776 
	
1 	 -.514 
	
2 	 -,417 
	
3 	 -,293 
	
4 	 -.206 
	
5 	 -,222 
	
6 	 -.135 
	
7 	 -,147 
	
8 	 -,214 
	
9 	 -,175 
	
10 	 -,118 
	
11 	 -.043 
	
12 	 -,048 
	
13 	 -.035 
	
14 	 -, 000 
	
15 	 .0026 
-1,0 	 -0,5 	 0,0 	 0,5 	
101 
Notes. Lag: Décalage; Coef. : Coefficient de corrélation croisée 
Figure 71. Corrélogramme de corrélation croisée entre l'apparence physique 
perçue et l'insatisfaction corporelle chez la patiente I au cours des 140 jours 
consécutifs. 
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2.2.3. Boulimie 
Concernant l'association entre l'apparence physique perçue et la boulimie, 
8 patientes anorexiques présentent un corrélogramme centré (i.e. présentant une 
corrélation maximale) à un décalage négatif (variant de -1 à -15) chez onze 
patientes, montrant que la boulimie précède l'apparence physique perçue au cours 
des 140 jours. Plus précisément, les coefficients de corrélation croisée maximaux 
sont: a) positifs chez cinq patientes anorexiques (i.e. des niveaux plus élevés de 
boulimie prédisent des niveaux plus élevés d'apparence physique perçue), et 
b) négatifs chez trois patientes anorexiques (i.e. des niveaux plus élevés de 
boulimie prédisent des niveaux plus faibles d'apparence physique perçue). Par 
exemple, le corrélogramme rapporte l'association au cours des 140 jours entre 
l'apparence physique perçue et la boulimie de la patiente 24 au décalage -2 (voir 
Figure 72 et 73). 
Six patientes présentent quant à elles un corrélogramme centré à un 
décalage positif (variant de 1 à 6) chez huit patientes, montrant que l'apparence 
physique perçue précède la boulimie au cours des 140 jours. De celles-ci : a) trois 
patientes présentent des coefficients de corrélation croisée principalement négatifs 
(i.e. des niveaux plus élevés d'apparence physique perçue prédisent des niveaux 
plus faibles de boulimie), b) trois patientes présentent des coefficients de 
corrélation croisée principalement positifs (i.e. des niveaux plus élevés 
d'apparence physique perçue prédisent des niveaux plus élevés de boulimie). 
Cinq patientes présentent quant à elles un corrélogramme centré à O chez 
six patientes, montrant ainsi que les relations entre l'apparence physique perçue et 
la boulimie se produisent en simultané au cours des 140 jours. Pour trois de ces 
patientes ces coefficients sont majoritairement positifs (i.e. des niveaux plus 
élevés d'apparence physique perçue sont associés à des niveaux plus élevés de 
boulimie) alors qu'ils sont majoritairement négatifs pour les deux autres patientes 
(i.e. des niveaux plus élevés d'apparence physique perçue sont associés à des 
niveaux plus faibles de boulimie). 
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Enfin, pour six patientes anorexiques (i.e. patientes 5, 10, 16, 17, 22 et 23), le 
coefficient de corrélation croisée n'est pas significatif et pour une patiente 
anorexique (i.e. patiente 9), les corrélations croisées n'ont pas pu être testées à 
cause de l'absence de variabilité de la série temporelle de boulimie (voir Tableau 
115). 
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boulimie (B) de la patiente 24 au cours des 140 jours consécutifs 
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Figure 73. Corrélogramme de corrélation croisée entre l'apparence physique 
perçue et la boulimie chez la patiente 24 au cours des 140 jours consécutifs. 
En définitive, les associations entre l'apparence physique perçue et le désir 
de minceur révèlent des coefficients significatifs maximum a) à des décalages 
positifs chez dix patientes anorexiques dont les coefficients de corrélation croisée 
sont autant positifs que négatifs, b) à des décalages négatifs chez cinq autres dont 
les coefficients de corrélation croisée sont majoritairement positifs (i.e. 4/5), et 
c) au décalage O chez les six restantes dont les coefficients de corrélation croisée 
sont tous négatifs. Cinq coefficients de corrélation croisée ne sont pas 
significatifs. Ensuite, les associations entre l'apparence physique perçue et 
l'insatisfaction corporelle révèlent des coefficients significatifs maximum a) au 
décalage O chez vingt patientes anorexiques dont les coefficients de corrélation 
croisée sont majoritairement négatifs (i.e. 17/20), b) à des décalages négatifs chez 
quatre autres dont les coefficients de corrélation croisée sont majoritairement 
négatifs (i.e. 3/4), et c) à des décalages positifs chez une patiente dont le 
coefficient de corrélation croisée est positif Un seul coefficient de corrélation 
croisée n'est pas significatif Enfin, les associations entre l'apparence physique 
râa 
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perçue et la boulimie révèlent des coefficients significatifs maximum a) à des 
décalages négatifs chez huit patientes anorexiques dont les coefficients de 
corrélation croisée sont majoritairement positifs (i.e. 5/8), b) à des décalages 
positifs chez six autres dont les coefficients de corrélation croisée sont autant 
positifs que négatifs, et c) au décalage O chez les cinq restantes dont les 
coefficients de corrélation croisée sont majoritairement positifs (i.e. 3/5). Pour six 
patientes anorexiques, le coefficient de corrélation croisée n'est pas significatif et 
pour une seule patiente anorexique, les corrélations croisées n'ont pas pu être 
testées à cause de l'absence de variabilité de la série temporelle de boulimie. 
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Tableau 115 
Coefficients de corrélation croisée maximum et décalages pour les 26 
patientes anorexiques au cours des 140 jours consécutifs 
APP-MINC APP-IC APP-B Patiente Age IMC 
r lag r lag r lag 
1 17 13.29 -.28 (12) -.78 (0) .27 (0) 
2 15 12.75 -.42 (0) -.48 (0) -.21 (0) 
3 15 14.69 -.32 (0) -.41 (0) .29 (1) 
4 21 17.37 .18 NI  (-11) .54 (0) .20 (-4) 
5 21 16.05 -.28 (-7) .34 (0) -.15 NI (-15) 
6 20 15.43 .25 (8) -.37 (-12) .18 (-11) 
7 17 16.36 .13 NI  (10) -.71 (0) .49 (8) 
8 21 16.90 .25 (1) -.49 (0) .22 (0) 
9 19 15.68 -.24 (15) -.74 (0) 
10 20 16.68 .55 (13) -.69 (0) •17NS (9) 
• 	 11 15 14.77 -.15 NI (-2) .30 (0) .19 (-6) 
12 18 16.46 -.43 (0) -.94 (0) -.71 (3) 
13 16 17.36 .41 (4) -.22 (0) -.31 (6) 
14 17 17.63 (5) -.12 NI  (-1) -.21 (0) 
15 19 12.57 -.23 (1) -.33 (0) -.27 (-8) 
16 14 18.66 -.46 (4) -.61 (-2) .12 NI (-6) 
17 17 13.11 .34 (-14) .51 (-12) •12 (2) 
18 17 14.34 -.29) (-2) -.30 (0) .27 (-15) 
19 14 17.06 -.27 (-7) -.37 (0) -.30 (4) 
20 18 14.64 -.30 (8) -.56 (0) .21 (0) 
21 16 14.53 -.19 (-1) -.23 (15) .59 (6) 
22 18 15.61 -.38 (0) -.60 (0) -.16 NI  (13) 
23 14 14.01 -.81 (0) -.91 (0) .06 NI (0) 
24 17 15.06 .l2' (-10) -.38 0) .25 (-2) 
• 	 25 16 14.15 .38 (l 1) -.44 (0) -.20 (-6) 
26 14 17.63 -.24 (0) -.33 (0) -.25 0) 
Notes. Tous les coefficients des corrélations croisées sont significatifs (p < .05); excepté les 
coefficients marqués des lettres NS 
 (non significatif). IMC : Indice de masse corporelle; 
MINC : Désir de minceur; IC: Insatisfaction Corporelle; B: Boulimie; APP: Apparence 
physique perçue; r: Coefficient de corrélation croisée; lag: Décalage. 
2.3. Test d'association du x2 
Les tests d'association du x2  ont permis de vérifier le lien entre l'évolution des 
patientes anorexiques en fin de suivi complet et la direction des associations entre 
l'apparence physique perçue et les symptômes anorexiques (i.e. désir de minceur, 
-• insatisfaction corporelle et boulimie). À titre de rappel, chaque test d'association 
du x2  correspond à un type de symptôme de TCA: le premier test d'association du 
È concerne le type de décalage relatif aux coefficients de corrélation croisée entre 
l'apparence physique perçue et le désir de minceur; le second test d'association 
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du x2  concerne le type de décalage relatif aux coefficients de corrélation croisée 
entre l'apparence physique perçue et l'insatisfaction corporelle; et enfin le 
troisième et dernier test d'association du x2  concerne le type de décalage relatif 
aux coefficients de corrélation croisée entre l'apparence physique perçue et la 
boulimie. Au regard du faible nombre de participantes par type de décalage relatif 
aux coefficients de corrélation croisée, les types d'évolution ont été regroupés. 
Ainsi, chaque test d'association du z2  inclut le type d'évolution des patientes 
anorexiques en fin de suivi complet comme variable indépendante nominale à 
trois modalités (i.e. amélioration, stabilisation, aggravation) et le type de décalage 
relatif aux coefficients de corrélation croisée comme variable test ou dépendante à 
trois modalités (i.e. lag positif, lag O et lag négatif). 
Le premier test d'association du x2  concernant l'association entre 
l'apparence physique perçue et le désir de minceur, s'est avéré non significatif (f 
= 8.50, df = 4, p = .075). Le second test d'association du x2  concernant 
l'association entre l'apparence physique perçue et l'insatisfaction corporelle s'est 
avéré non significatif (x2 = 3.46, df = 4, p = .484). Enfin, le troisième test 
d'association du x2  concernant l'association entre l'apparence physique perçue et 
la boulimie s'est avéré non significatif (f = 4.13, df= 4,p = .388). 
3. DIxIEME HYPOTHESE : ASSOCIATION ENTRE CONCEPT DE SOI ET EVENEMENTS 
3.1. Présentation des cinq cas cliniques 
Au regard des résultats relatifs à l'évolution en fin de suivi des symptômes 
anorexiques (i.e. amélioration complète non représentée dans cette étude), cinq 
patientes anorexiques correspondant aux cinq types d'évolution en fin de suivi ont 
été sélectionnées (aléatoirement). 
Oda est une jeune femme âgée de 18 ans qui mesure 1,69 m pour 47 kg 
(i.e. IMC = 16.46 kg/m2). En hospitalisation ambulatoire durant tout le suivi, elle 
présente une anorexie mentale de type restrictif. Lors de sa première 
hospitalisation en long séjour, elle était âgée de 16 ans. Depuis sa puberté (i.e. 12 
ans), son poids le plus élevé fut de 62 kg et son poids le plus bas fut de 43 kg. Les 
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problèmes de poids ont débuté à l'âge de 16,5 ans. Elle est étudiante en première 
année à l'université. La mère d'Oda est décédée. Elle vit seule avec son père. 
Laure est une jeune femme âgée de 18 ans qui mesure 1,56 m pour 38 kg 
(i.e. IMC = 15.6 1 kg/m2). En hospitalisation long séjour jusqu'au 72me  jour du 
suivi, elle présente une anorexie mentale de type boulimique avec purge. Lors de 
sa première hospitalisation en long séjour, elle était âgée de 16 ans. Depuis sa 
puberté (i.e. 12 ans), son poids le plus élevé fut de 45 kg et son poids le plus bas 
fut de 33 kg. Les problèmes de poids ont débuté à l'âge de 3 ans. Laure est une 
élève de terminale (i.e. dernière année de secondaire) mais pour des raisons liées à 
l'anorexie mentale, elle assiste aux cours de façon épisodique depuis I an. Ses 
parents sont séparés. Laure qui vivait initialement avec sa mère à la Réunion 
louera un appartement seule à partir du 75 
 me jour du suivi complet. 
Jeanne est une jeune femme âgée de 18 ans qui mesure 1,59 m pour 37 kg 
(i.e. IMC = 14.64 kg/m 2). En hospitalisation long séjour durant la totalité du suivi, 
elle présente une anorexie mentale de type boulimique avec purge. Lors de sa 
première hospitalisation en long séjour, elle était âgée de 17 ans. Depuis sa 
puberté (i.e. 12 ans), son poids le plus élevé fut de 55 kg et son poids le plus bas 
fut de 33 kg. Les problèmes de poids ont débuté à l'âge de 16,5 ans. Jeanne est 
une élève de terminale (i.e. dernière année de secondaire) mais pour des raisons 
liées à l'anorexie mentale, elle n'assiste plus aux cours depuis 6 mois. Ses parents 
sont séparés. Jeanne vit principalement chez sa mère et ses grands parents 
maternels. 
Marie est une jeune femme âgée de 19 ans qui mesure 1,65 m pour 43,3 kg 
(i.e. IMC = 15.68 kg/m 2). En hospitalisation ambulatoire durant la totalité du 
suivi, elle présente une anorexie mentale de type restrictif. Lors de sa première 
hospitalisation en long séjour, elle était âgée de 15 ans. Depuis sa puberté (i.e. 12 
ans), son poids le plus élevé fut de 45,8 kg et son poids le plus bas fut de 36 kg. 
Les problèmes de poids ont débuté à l'âge de 10 ans. Elle est étudiante en 
première année à l'université et vit chez ses parents. Il est intéressant de noter que 
Marie a une soeur jumelle qui ne présente aucun trouble du comportement 
alimentaire. 
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Thérèse est une adolescente âgée de 17 ans qui mesure 1,65 m pour 48 kg 
(i.e. IMC = 17.63 kg/m 2). En hospitalisation long séjour du au 11 ieme  jour et en 
hospitalisation ambulatoire (contre avis médical) du 121ème  jour à la fin du suivi 
complet, elle présente une anorexie mentale de type boulimique avec purge. Lors 
de sa première hospitalisation en long séjour, elle était âgée de 16 ans. Depuis sa 
puberté (i.e. 12 ans), son poids le plus élevé fut de 52 kg et son poids le plus bas 
fut de 40 kg. Les problèmes de poids ont débuté à l'âge de 16 ans. Elle est 
étudiante en première année à l'université, inscrite dans deux programmes 
différents et vit avec ses parents. 
3.2. Evénements personnels et sociaux 
Pour chacune des cinq patientes anorexiques, la moyenne des séries 
différenciée (MSD) de l'apparence physique perçue (i.e. utilisée comme seuil de 
variabilité significative de la série temporelle) a permis d'identifier les jours 
relatifs aux zones d'impression personnelle retenus aux fins de l'analyse 
qualitative. Ainsi, concernant Oda, 28 jours parmi les 140 ont été sélectionnés 
comme présentant une variabilité significative (i.e. supérieure à la MSD de 0.50) 
et 4 d'entre eux n'ont pas été complétés par Oda. Pour Laure, 68 jours parmi les 
140 ont été sélectionnés comme présentant une variabilité significative (i.e. 
supérieure à la MSD de 0.40) et 15 d'entre eux n'ont pas été complétés par Laure. 
Concernant Jeanne, 35 jours parmi les 140 ont été sélectionnés comme présentant 
une variabilité significative (i.e. supérieure à la MSD de 0.20) et 28 d'entre eux 
n'ont pas été complétés par Jeanne. Pour Marie, 50 jours parmi les 140 ont été 
sélectionnés comme présentant une variabilité significative (i.e. supérieure à la 
MSD de 1.00) et 16 d'entre eux n'ont pas été complétés par Marie. Concernant 
Thérèse, 18 jours parmi les 140 ont été sélectionnés comme présentant une 
variabilité significative (i.e. supérieure à la MSD de 0.20) et un d'entre eux n'a 
pas été complété par Thérèse. 
L'analyse qualitative révèle 7 thèmes tirés des écrits scientifiques (i.e. 
changement somatique, relations sociales, événements de vie, symptômes 
anorexiques, traits de personnalité, troubles psychiatriques et éléments relatifs à la 
prise en charge). Comme le montrent les Tableau 116 etll7, ces thèmes ont été 
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constitués de différents sous-thèmes tirés des écrits scientifiques' ° et de la 
«lecture flottante» des zones d'impressions personnelles de chaque patiente 
anorexique, réalisée par les analystes". A partir d'un code couleur, la grille des 
thèmes et des sous-thèmes a été appliquée au corpus selon la sémantique des 
phrases et portions de phrases. 
'° C'est-à-dire : poids, avec les parents, avec les pairs, avec la famille, avec la société, régime 
mincissant/diète, exercice physique excessif, vomissement provoqué, utilisation de 
purgatifs/diurétiques, crise de boulimie, insatisfaction corporelle, peur intense de grossir, 
inconscience intéroceptive/alexithymie, peur de maturité, perfectionnisme, faible concept de soi, 
hyperactivité, obsession-compulsion, dépression, abus de substance, paranoïa, mauvais état de 
l'humeur, motivation à changer, attente irréaliste du rétablissement et gestion de stress de la «vraie 
vie ». 
C'est-à-dire: état physique général, avec le ou la petit(e) ami(e), avec le personnel soignant, 
pesée programmée, maladie ou perte d'un être cher, tâche intellectuelle/professionnelle, activité 
thérapeutique, visite/sortie relative à l'hospitalisation, mutilation, sentiment de culpabilité, 
mythomanie/dissimulation, hypercôntrôle, idée/tentative suicidaire, anxiété généralisée. 
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Tableau 116. 
Répartition des sous-thèmes en fonction des thèmes constituants les évènements 
personnels et sociaux 
Thème 	 Sous-thème 	 Catégorie 
Changement Poids (prise vs perte) Pers. 
somatique Etat physique général (bon vs mauvais) Pers. 
Relations Avec les parents (positive vs négative) Soc. 
sociales Avec les pairs (positive vs négative) Soc. 
Avec la famille (positive vs négative) Soc. 
Avec le ou la petit(e) ami(e) (positive vs négative) Soc. 
Avec le personnel soignant (positive vs négative) Soc. 
Avec la société (positive vs négative) Soc. 
Événements de Pesée programmée Soc. 
vie Maladie ou perte d'un être cher Soc. 
Tâche intellectuelle/professionnelle Soc. 
Activité thérapeutique Soc. 
Visite/sortie relative ou pas à l'hospitalisation Soc. 
Symptômes 	 Régime mincissant/diète (vs grossissant) Pers. 
anorexiques 	 Exercice physique excessif (vs aucun/diminuée) Pers. 
Vomissement provoqué (vs évité) Pers. 
Utilisation de purgatifs/diurétiques (vs évitée) Pers. 
Crise de boulimie (vs évitée) Pers. 
Insatisfaction corporelle (vs satisfaction) Pers. 
Peur intense de grossir (vs aucune/diminuée) Pers. 
Mutilation (vs évitée/diminuée) Pers. 
Sentiment de culpabilité (vs aucun/diminué) Pers 
Traits de 
	 Inconscience intéroceptive/alexithym le (vs Pers. 
personnalité 	 conscience) 
Peur de maturité (vs aucune/diminuée) 	 Pers. 
Perfectionnisme (vs aucun/diminué) 	 Pers. 
Faible concept de soi (vs élevé) Pers. 
Mythomanie/dissimulation (vs aucune/évitée) Pers. 
Hyperactivité (vs détente/laisser aller) Pers. 
Hypercontrôle (vs perte de contrôle) Pers. 
Troubles Obsession-compulsion (vs aucun/diminuée) Pers. 
psychiatriques Dépression (vs aucune/diminuée) Pers. 
Idée/tentative suicidaire (vs évitée) Pers. 
Abus de substance (vs absence) Pers. 
Paranoïa (vs aucune/diminuée) Pers. 
Mauvais état thymique (vs bon état thymique) Pers. 
Anxiété (vs aucune/diminuée) Pers. 
Eléments relatifs Motivation à changer (vs auncune/diminuée) Pers 
à la prise en Attente irréaliste du rétablissement (vs réaliste) Pers. 
charge Gestion de stress de la « vraie vie » (vs aucune) Pers. 
Notes. Pers. : Evènement personnel ; Soc. : Evènement social 
MINQ 
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Tableau 117. 
Exemple de portion de phrases en fonction dessous-thèmes 
Sous-thème Exemple 
Poids «la petite prise de poids me contrarie» 
Etat physique général «j'étais fatiguée et avec une sorte de migraine» 
Avec les parents « les choses sont tendues avec mon père» 
Avec les pairs «bon après-midi avec un ami à discuter » 
Avec la famille «cinéma avec mon petit frère» 
Avec le ou la petit(e) ami(e) «bon moment avec mon copain actuel» 
Avec le personnel soignant « le psy et le médecin m'ont félicitée» 
Avec la société « les regards (de certains) m'ont dérangée» 
Pesée programmée « lundi c'est la pesée.... » 
Maladie ou perte d'un être cher «l'état de ma grand-mère qui s'aggrave» 
Tâche «j'ai passé mes épreuves de TP du bac» 
intellectuelle/professionnelle 
Activité thérapeutique « l'activité cuisine a été organisée au centre» 
Visite/sortie relative ou pas à «j'ai eu une permission pour la journée que j'ai 
l'hospitalisation passée chez moi » 
Régime mincissant/diète « je n'ai pas mangé jusqu'au soir» 
Exercice physique excessif «faire des dizaines d'aller retour entre le rez-de- 
chaussée et le 6° étage par les escaliers» 
Vomissement provoqué «je mange pour vomir.» 
Utilisation de «j'ai continué à prendre mes laxatifs » 
purgatifs/diurétiques 
Crise de boulimie «j'ai fait une crise de boulimie» 
Insatisfaction corporelle «je ne supporte plus mon corps, mes formes» 
Peur intense de grossir «j'ai une peur bleue de ne pas y rentrer» 
Mutilation «je me suis encore mutilée» 
Sentiment de culpabilité «je suis vraiment un poids pour tout le monde » 
Inconscience «je ne contrôle plus mes émotions, je ne sais pas ce 
intéroceptive/alexithym ie qui m'arrive» 
Peur de maturité « les contraintes de ma vie future m'oppressent» 
Perfectionnisme «la perfection, c'est une chose importante, » 
Faible concept de soi (<je ne vaux vraiment vraiment RIEN !! » 
Mythomanie/dissimulation «moins manger sans qu'ils ne s'en aperçoivent» 
Hyperactivité «envie de bouger, de me divertir à tout prix» 
Hypercontrôle «de ne pas arriver à contrôler, c'est un échec» 
Obsession-compulsion «c'est mon rituel et j'ai dû mal à ne pas l'exercer» 
Dépression « énormément déprimée ! Je me sens si seule» 
Idée/tentative suicidaire «Le suicide m'obsède de plus en plus» 
Abus de substance « je fume comme un pompier... pour oublier» 
Paranoïa vs aucune/diminuée «je deviens parano, je doute de tout le monde» 
Mauvais état thymique «Le moral est un peu meilleur aujourd'hui » 
Anxiété « C'est une angoisse qui reste en moi» 
Motivation à changer «je finis même mon assiette» 
Attente irréaliste du «je n'y comprends rien, moi qui avais trouvé le 
rétablissement déclic » 
Gestion de stress de la "vraie vie" «Mais c'est très désagréable d'être dans son monde 
et de se sentir perturbée dans un endroit où l'on 
n'avait jamais l'habitude de l'être.» 
Note. L'intégralité des propos relatés par les patientes anorexiques ont été uniquement corrigés sur 
le plan orthographique et grammatical. 
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Oda, dont l'évolution en fin de suivi complet correspond à une 
amélioration partielle des symptômes anorexiques, rapporte 64,6 % (i.e. 42/65) 
d'évènements personnels versus 35,4 % (i.e. 23/65) d'évènements sociaux (voir 
Figure 74). Les évènements personnels sont principalement (i.e. 14/65) relatifs à 
certains troubles psychiatriques tels que l'état thymique tandis que les évènements 
sociaux se répartissent entre les relations sociales (i.e. 12/23) plus précisément 
avec les pairs et les évènements de vie (i.e. 11/23) tels que la maladie d'un être 
cher. Concernant le lien entre l'évolution quantitative de l'apparence physique 
perçue et les données qualitatives des évènements, 53,8 % (i.e. 35/65) des 
évènements correspondent aux augmentations significatives de l'apparence 
physique perçue dont près des 2/3 sont des évènements personnels et le tiers 
restant des évènements sociaux. De plus, 46,2 % (i.e. 30/65) correspondent aux 
diminutions significatives de l'apparence physique perçue dont les 2/3 sont des 
évènements personnels et le tiers restant des évènements sociaux (voir Tableau 
118, Annexe CS). 
Evènements 
sociaux : JAPP 
9 
	
N. 14% 	 Evênements 
'N 	 personnels: IAPP 
	








Notes. ÎAPP : Augmentation de l'apparence physique perçue; ,j.APP: Diminution de l'apparence 
physique perçue 
Figure 74. Répartition des évènements personnels et sociaux d'Oda 
Laure dont l'évolution en fin de suivi complet correspond à une 
stabilisation des symptômes anorexiques rapporte 68,2 % (i.e. 105/154) 
d'évènements personnels versus 31,8 % (i.e. 49/154) d'évènements sociaux (voir 
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Figure 75). Les évènements personnels sont principalement (i.e. 37/105) relatifs à 
certains symptômes anorexiques tels que les vomissements et les régimes 
amincissants tandis que les évènements sociaux se répartissent entre les relations 
sociales (i.e. 28/49) plus précisément avec le personnel soignant et les évènements 
de vie (i.e. 11/23) tels que les visites et les sorties relatives à l'hospitalisation. 
Concernant le lien entre l'évolution quantitative de l'apparence physique perçue et 
les données qualitatives des évènements, 52 % ( i.e. 80/154) des évènements 
correspondent aux augmentations significatives de l'apparence physique perçue 
dont près des 2/3 sont des évènements personnels et le tiers restant des 
évènements sociaux. De plus, 48,05 % ( i.e. 74/154) correspondent aux 
diminutions significatives de l'apparence physique perçue dont les 2/3 sont des 
évènements personnels et le tiers restant des évènements sociaux (voir Tableau 
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Notes. ÎAPP: Augmentation de l'apparence physique perçue; APP: Diminution de l'apparence 
physique perçue. 
Figure 75. Répartition des évènements personnels et sociaux de Laure 
Jeanne dont l'évolution en fin de suivi complet correspond à une 
discordance des symptômes anorexiques rapporte 87,5 % (i. e. 63/72) 
d'évènements personnels versus 12,5 % ( i.e. 9/72) d'évènements sociaux (voir 
Figure 76). Les évènements personnels sont principalement (i.e. 23/63) relatifs à 
certains symptômes anorexiques tels que les régimes amincissants tandis que les 
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évènements sociaux se répartissent entre les relations sociales (i.e. 4/9) en général 
et les évènements de vie (i.e. 5/9) tels que les visites et les sorties relatives à 
l'hospitalisation. Concernant le lien entre l'évolution quantitative de l'apparence 
physique perçue et les données qualitatives des évènements, 43,1 % (i.e. 31/72) 
des évènements correspondent aux augmentations significatives de l'apparence 
physique perçue dont près des 3/4 sont des évènements personnels et le quart 
restant des évènements sociaux. De plus, 56,9 % (i.e. 41/72) correspondent aux 
diminutions significatives de l'apparence physique perçue dont la majorité (i.e. 
37/41) correspond à des évènements personnels et les 4 restants à des évènements 










\ 	 personnels: 
.LAPP 	 'N 	 I 
37 	 N 	 / 
51% 
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Figure 76. Répartition des évènements personnels et sociaux de Jeanne 
Marie dont l'évolution en fin de suivi complet correspond à une 
aggravation partielle des symptômes anorexiques rapporte 79,6 % (i.e. 78/98) 
d'évènements personnels versus 20,4 % (i.e. 20/98) d'évènements sociaux (voir 
Figure 77). Les évènements personnels sont principalement (i.e. 29/78) relatifs à 
certains troubles psychiatriques tels que la dépression tandis que les évènements 
sociaux se répartissent entre les relations sociales (i.e. 11/20) plus précisément 
avec la société et les évènements de vie (i.e. 9/20) tels que les tâches 
intellectuelles relatives aux examens. Concernant le lien entre l'évolution 
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quantitative de l'apparence physique perçue et les données qualitatives, des 
évènements, 37,8 % ( i.e. 37/98) des évènements correspondent aux augmentations 
significatives de l'apparence physique perçue dont près des 3/4 sont des 
évènements personnels et le quart restant des évènements sociaux. De plus, 
62,3 % (i.e. 61/98) correspondent aux diminutions significatives de l'apparence 
physique perçue dont les 3/4 sont des évènements personnels et le quart restant 
des évènements sociaux (voir Tableau 118, Annexe CS). 
Evènements 
sociaux : ,J,APP 
Il 
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personnels : TÀ.PP 
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Notes. ÎAPP : Augmentation de l'apparence physique perçue ; 4APP: Diminution de l'apparence 
physique perçue. 
Figure 77. Répartition des évènements personnels et sociaux de Marie 
Thérèse dont l'évolution en fin de suivi complet correspond à une 
aggravation complète des symptômes anorexiques rapporte 80,3 % ( i.e. 57/71) 
d'évènements personnels versus 19,7 % (i.e. 14/71) d'évènements sociaux (voir 
Figure 78). Les évènements personnels sont principalement (i.e. 28/57) relatifs à 
certains symptômes anorexiques tels que le régime amincissant et les crises de 
boulimie tandis que les évènements sociaux se répartissent entre les relations 
sociales (i.e. 8/14) plus précisément avec la société et les évènements de vie (i.e. 
6/14) tels que les tâches intellectuelles relatives aux examens. Concernant le lien 
entre l'évolution quantitative de l'apparence physique perçue et les données 
qualitatives des évènements, 62 % (i.e. 44/71) des évènements correspondent aux 
augmentations significatives de l'apparence physique perçue dont près des 3/4 
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sont des évènements personnels et le quart restant des évènements sociaux. De 
plus, 38 % (i.e. 27/71) correspondent aux diminutions significatives de 
l'apparence physique perçue dont les 3/4 sont des évènements personnels et le 
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Figure 78. Répartition des évènements personnels et sociaux de Thérèse 
En synthèse (voir Figure 79), Oda et Laure, qui présentent respectivement 
une amélioration partielle et une stabilisation des symptômes anorexiques, ont des 
pourcentages d'évènements personnels et sociaux presque similaires (i.e. Oda: 
65 % vs 35 % et Laure: 68 % vs 32 %). Marie et Thérèse, présentant 
respectivement une aggravation partielle et complète des symptômes anorexiques, 
ont des pourcentages d'évènements personnels et sociaux similaires (i.e. 80 % vs 
20 %). Jeanne correspondant à une discordance des symptômes anorexiques (i.e. 
aggravation complète pondérale et amélioration complète psychologique) présente 
88 % d'évènements personnels versus 12 % d'évènements sociaux. En rapportant, 
l'ensemble de ces résultats sur un continuum d'intensité des symptômes 
anorexiques, le pourcentage d'évènements personnels est plus élevé chez les cas 
cliniques dont les symptômes d'anorexie mentale se sont aggravés ou sont 
discordants (i.e. Marie, Thérèse et Jeanne) que celui des cas cliniques dont les 
symptômes anorexiques se sont améliorés ou ont stagné (i.e. Oda et Laure). 
) 	 ) 	
) 
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Figure 79. Continuum d'intensité des symptômes anorexiques en fonction du pourcentage d'évènements personnels notés dans le 
carnet de suivi quotidien 
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DIXIÈME CHAPITRE 
CARACTÉRISTIQUES ET LA REPRÉSENTATIVITÉ DES 
ÉCHANTILLONS 
Le suivi initial de 70 jours et le suivi complet de 140 jours ont 
respectivement permis d'étudier les 49 participantes sans TCA et patientes 
anorexiques puis uniquement les 26 patientes anorexiques. Avant de discuter des 
résultats relatifs à ces échantillons et sous-échantillons, il convient de revenir sur 
les caractéristiques du groupe de patientes anorexiques afin d'évaluer la cohérence 
de ce profil avec les caractéristiques connues de cette population. 
1. DONNÉES LIÉES AU POIDS ET À LA TAILLE 
Les comparaisons des données staturo-pondérales (i.e. poids et 
IMC) indiquent a) des niveaux significativement plus faibles chez les patientes 
anorexiques que chez les participantes sans TCA au premier jour et au dernier 
jour du suivi initial et b) aucune différence significative relative à la taille entre 
ces deux groupes. La différence pondérale est directement liée aux critères 
d'inclusion des participantes du suivi initial car les patientes anorexiques devaient 
avoir un poids inférieur à 85 % du poids total et les participantes sans TCA, un 
IMC correspondant à un poids normal ou une insuffisance pondérale du type 1 
selon l'algorithme de Cole et al. (2007). Les quelques études contrôlées 
rétrospectives ou prospectives qui ont comparé la population anorexique à la 
population générale (i.e. non clinique) auprès d'adolescentes confirment 
l'ensemble de ces résultats (Râstam et al., 2003; Sullivan et al., 1998b; Bizeul 
et al., 2001; Federici & Kaplan, 2008). 
Aucune différence significative n'a été constatée en ce qui concerne le 
poids et l'IMC des participantes sans TCA entre le premier (i.e. 20,03 kg/M2) 
 et le 
dernier jour (i.e. 20 kg/m2) du suivi initial. La principale raison est la durée du 
suivi (i.e. 70 jours). D'après les courbes de corpulences (Sempé, Pédron & Roy-
Pernot, 1979), le poids des participantes sans TCA peut avoir augmenté en 
moyenne de 170 g au plus en 70 jours. A ce propos, Lwe et al. (2001) ne 
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montrent aucune différence d'IMC entre la 12ième  année et la 21ième  année de suivi 
(IMC = 19,8 et 20,2 kg/m 2, respectivement) chez les 63 patientes anorexiques 
guéries présentant les mêmes caractéristiques cliniques que la population 
générale. 
Les mesures staturo-pondérales prises aux jours JO, J70 et J140 révèlent 
que le poids moyen des patientes anorexiques augmente significativement entre 
les jours JO et J70 mais se stabilise par la suite. Par ailleurs, le niveau initial (JO) 
diffère du niveau final (J140). Une interprétation partielle de ces résultats met en 
jeu la modalité d'hospitalisation utilisée dans le groupe clinique et le refus de 
prendre du poids à partir d'un certain seuil. D'une part, 46 % des patientes 
anorexiques ont été hospitalisées en long séjour du jour JO au jour J70 et seules 
4 % des patientes ont gardé cette modalité d'hospitalisation entre les jours J70 et 
J 140. D'après le Collège Royal des Psychiatres (2004), la prise de poids d'environ 
1 kg par semaine qui passerait à 500g pour ces participantes, expliquerait 
l'augmentation non-significative du poids entre les jours J70 et J 140. Mewes et al. 
(2008) observent également une augmentation significative du poids a) du jour JO 
au jour J70 auprès de 100 patientes anorexiques et b) du jour J70 au jour J140 
mais exclusivement chez les 50 patientes anorexiques qui ont terminé leur 
programme thérapeutique en long séjour. D'autre part, les patientes anorexiques 
entre les jours J70 et J140 ont pu être ambivalentes face à l'intervention: même en 
s'engageant dans un programme thérapeutique, elles ne sont pas nécessairement 
prêtes à continuer de prendre du poids au-delà d'un certain seuil (Colton & 
Pistrang, 2004; Halmi et al., 2005; Kahn & Pike, 2001; Surgenor et al., 2004). Les 
résultats de la majorité des autres études longitudinales à moyen et long terme 
portant sur les prédicteurs des symptômes anorexiques auprès des patientes 
anorexiques montrent également une prise de poids significative (Deter & Herzog, 
1994; Fichter et al., 2006; Halvorsen et al., 2004; McHugh, 2007; Zipfel et al., 
2000). Concernant la taille des patientes anorexiques, aucune différence 
significative n'a été trouvée entre les jours JO, J70 et J140. En effet, il est possible 
que la dénutrition relative à l'anorexie mentale ait provoqué un ralentissement 
voire un arrêt de la croissance osseuse (i.e. facteur de croissance IGH1) au cours 
des 140 jours (Alvin, 2001). 
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2. DIAGNOSTIC CLINIQUE 
Concernant les patientes anorexiques, la sévérité des symptômes 
anorexiques est significativement plus élevée (i.e. score total de l'EDI-A-24) chez 
les patientes anorexiques que chez les participantes sans TCA au premier jour et 
au dernier jour du suivi initial. Cette différence clinique est également liée aux 
critères d'inclusion des participantes du suivi initial car les participantes sans 
TCA ne devaient présenter ni a) un score dépassant le seuil de détection des TCA 
aux instruments permettant de les mesurer ni b) de TCA cliniques ou 
subcliniques. L'étude rétrospective• et contrôlée de Sullivan et al. 
(1 998b) confirme partiellement ces résultats auprès des patientes anorexiques; 
précisément en ce qui concerne deux échelles de l'EDI parmi les cinq évaluées le 
désir de minceur et le perfectionnisme. Howard et al. (1999) ainsi que Bizeul 
et al. (200 1) montrent également que les patientes anorexiques rétablies (c'est-à-




a fois un index de symptômes de 1 EDI et un score total de I EDI nférieurs  ceux 
des patientes anorexiques non rétablies. 
Le score total de l'EDI-A-24 des patientes anorexiques et des participantes 
sans TCA est moins élevé au dernier jour du suivi initial que celui au premier 
jour. Concernant les patientes anorexiques, il est possible que a) l'intervention 
thérapeutique, b) le facteur temps qui a pu jouer un rôle dans la maturation 
psychologique des adolescentes (i.e. capacité d'introspection) et/ou c) l'évaluation 
quotidienne de leurs perceptions relatives au concept de soi durant la période qui 
sépare les deux temps de mesure, ait participé à la diminution du score total de 
l'EDI-A-24. Ce dernier point est d'ailleurs évoqué par des travaux cliniques 
préliminaires (Monthuy-Blanc et al., 2008). En effet, dans cette étude, les auteurs 
concluent qu'au-delà d'un simple instrument de mesure, le carnet de suivi a 
semblé jouer un rôle «thérapeutique» important dans les deux cas cliniques 
présentés. En ce qui concerne les participantes sans TCA, les changements 
observés peuvent vraisemblablement aussi être liés aux deux derniers facteurs 
proposés (i.e. b et c). Ces résultats vont partiellement à l'encontre de ceux obtenus 
par Clausen (2008) qui ont révélé qu'au contraire une échelle de l'EDI (i.e. 
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inefficacité personnelle) diminuait significativement dans le temps et qu'une autre 
demeurait identique (i.e. insatisfaction corporelle) chez un échantillon de 
participantes avec TCA. De même, Lôwe et al. (2001), n'ont observé aucune 
différence significative concernant le score total de l'EDI entre les deux temps de 
mesure (i.e. 12 ans) auprès des participantes avec TCA. 
Concernant l'évolution des TCA au cours des 140 jours, le nombre de cas 
d'anorexie mentale restrictive a diminué (i.e. de 22 cas à 18), celui de cas 
d'anorexie mentale boulimique avec purge a augmenté de JO à J70 (i.e. de 4 cas à 
5) et deux cas de boulimie ont été diagnostiqués au jour J 140. L'augmentation du 
nombre de cas de boulimie fait écho à plusieurs études de suivi à moyen (Clausen, 
2008; Herpertz-Dahlmann et al., 1996) et long terme (Fichter et al., 2006). D'une 
part, les études longitudinales identifient un taux d'émergence de comportements 
boulimiques avec purge chez les patientes anorexiques restrictives compris entre 
30-44 % principalement au cours des cinq première années de suivi (Bulik, et al., 
1997; Eckert et al., 1995; Garfinkel et al., 1980; Strober et al., 1997). D'autre 
part, dans l'étude française de Flament et Jeammet (2000), un tiers des 
313 patientes boulimiques ont présenté d'emblée une anorexie mentale restrictive 
ou boulimique. 
Concernant la comorbidité psychiatrique, les entretiens directifs révèlent 
principalement la présence de risque suicidaire, d'anxiété et d'épisodes dépressifs 
majeurs. Ces résultats corroborent ceux issus d'autres études de suivi (Fichter 
et al., 2006; Halvorsen et al., 2004; Sullivan et al., 1998b). Néanmoins, il est 
intéressant de souligner que la présence de troubles psychiatriques associés à 
l'anorexie mentale tend à diminuer entre le jour J70 et J140. A l'instar de 
Herpertz-Dahlmann et al. (1996), il semblerait que l'intervention, thérapeutique 
relative à l'anorexie mentale auprès de ces patientes anoxiques ait contribué à la 
diminution d'autres troubles psychiatriques associés. 
rma 
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ONZIÈME CHAPITRE 
DISCUSSION DU SUIVI INITIAL DE 70 JOURS: 
ANALYSES PRÉVISIONNELLES CLASSIQUES 
L'objectif général du suivi initial de 70 jours de cette étude était de déterminer 
s'il est possible de prévoir la sévérité des symptômes anorexiques en fonction du 
processus évolutif de l'estime globale de soi et du soi physique et social chez des 
jeunes filles sans TCA et des patientes anorexiques en milieu naturel durant 70 jours 
consécutifs. Ce travail a été mené au travers d'un volet nomothétique et d'un volet 
idiographique. L'objectif du volet nomothétique était de vérifier si l'estime globale de 
soi et le soi physique et social prédisent la sévérité des symptômes anorexiques. De 
même, un des objectifs du volet idiographique consistait à déterminer le jour et la 
semaine à partir desquels les niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique et 
social sont des facteurs psychologiques prédicteurs des symptômes anorexiques 
auprès de jeunes filles sans TCA et de patientes souffrant d'anorexie mentale. Il s'agit 
donc de compléter par des prédictions à très court terme, les analyses effectuées sous 
le volet nomothétique. 
1. CONCEPT DE SOI, UN PRÉDICTEUR DES SYMPTÔMES ANOREXIQUES 
Les première et seconde hypothèses supposent que l'estime globale de soi et 
le soi physique et social prédisent le score total de l'EDI-A-24 et l'IMC, 
respectivement le premier jour (HI) et le dernier jour (H2) du suivi. Cependant, ces 
prédictions demeurent transversales et suggèrent, plutôt qu'elles ne prouvent 
réellement, la présence d'une prédiction longitudinale, au sens prévisionnel du terme. 
Ainsi, la capacité des résultats obtenus, en ce qui concerne les dimensions du concept 
de soi au premier jour de l'étude, de prédire statistiquement le score total de I'EDI-A-
24 et l'IMC au dernier jour de cette étude, a aussi été vérifiée, en elle-même et au- 
___ 	 delà de l'effet du niveau de base de la variable prédite (H3). Cette dernière 
vérification permet d'évaluer si l'effet des dimensions du concept de soi est 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 306 
réellement indépendant de celui du niveau initial de la variable prédite (EDI-A-24 et 
IMC) sur ces facettes du concept de soi. Il s'agit donc d'un test de la directionalité 
des effets et une régression significative démontrerait le lien entre les dimensions du 
concept de soi et l'élévation ou la diminution de la variable prédite. Dans toutes ces 
hypothèses, la présence de relations linéaires et curvilinéaires a été vérifiée. De 
même, le rôle modérateur du statut (clinique ou non) des participantes a aussi été 
systématiquement évalué afin de vérifier si les effets observés variaient en fonction 
du groupe de provenance des participantes (i.e. clinique ou non). Une synthèse de ces 
résultats est présentée au Tableau 118. 
Tableau 118. 
Synthèse des résultats relatifs aux hynothèses (HI. H2. H3 
30 370 30.70 10.70*  30 370 30-70 J070* 
 30 370 30-70 JO70* 
VD EDJ-A-24 
EGS -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 ------ 	 -- 
vPP 	 J, 	 J, 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 J. 	 J. 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
ss 	 " 	 J, 	 J,J, 	 -- 	 .- 	 -- 	 -- 	 -- 
VD IMC 
EGS 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -_ 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 J, 	 -- 	 -. 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
ss 	 -- 	 t 	 t 	 t 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Notes. JO: Jour O (Hypothèse HI); J70: Jour 70 (hypothèse H2); J0-70: Prédiction du jour 70 
par le jour O (hypothèse H3) ; JØJ70* : Prédiction du jour 70 par le jour O en contrôlant aussi Je 
niveau de base de la variable dépendante (hypothèse 3); VD: Variable dépendante; EDI-A-24: 
Score total de I 'Eating disorder invernoiy-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; EGS: 
Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; SS: Soi 
social; t : Prédiction positive; J. : Prédiction négative; tt Prédiction positive dans le modèle 
final; .LJ. Prédiction négative dans le modèle final; -- : Prédiction non significative; Prédiction 
positive, exclusivement chez les participantes sans TCA. 
Ces prédictions initiales demeurent générales et reposent sur des analyses 
transversales peu précises parce qu'elles négligent de considérer la direction des 
effets dans le temps ou sur des analyses longitudinales à moyen terme (70 jours). Par 
conséquent, ces analyses ne permettent pas de vérifier si le concept de soi est aussi un 
état susceptible de varier sur de plus courtes périodes de temps et si ces fluctuations 
pourraient exercer un effet beaucoup plus proximal sur l'évolution des symptômes 
anorexiques et de l'IMC. 
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Une seconde série d'analyses a donc été effectuée en réponse aux hypothèses 
(H4) et (H5) afin d'évaluer si les résultats de prédictions à très court (i.e. un jour à la 
fois) et à court (i.e. une semaine à la fois) terme modifieraient les résultats obtenus à 
plus long terme. Ainsi, la quatrième hypothèse envisage que les mesures consécutives 
des niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique et social au cours des sept 
derniers jours du suivi initial prédisent la mesure du score total de l'EDI-A-24 et de 
l'IMC au dernier jour du suivi initial. La cinquième hypothèse envisage que les 
mesures consécutives des niveaux de l'estime globale de soi et du soi physique et 
social prises au cours des dix semaines du suivi initial prédisent la mesure du score 
total de I'EDI-A-24 et de l'IMC au dernier jour du suivi initial. L'idée de base sous 
jacente à ces deux hypothèses étant d'évaluer la présence d'effets longitudinaux à 
plus court terme ainsi que la durée de maintien de ces effets. Une fois de plus, une 
attention particulière a été portée à la vérification d'effets curvilinéaires et 
d'interactions. Ces analyses ont aussi été effectuées avec et sans contrôle du niveau 
de base. Une synthèse des résultats de ces deux hypothèses est présentée aux 
Tableaux 119 et 120. 
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Tableau 119. 
VD: FJDI-.4-24 
EGS j 1 	 -- 	 1 	 -- 	 LI 	 •- j -- j.I 	 -- 
VPP j j -- 	 -- 	 j 
-- LI 	 -- 
APP 
FAP -------------- LI 	 -- 




vPP - 	 -- 	 h 




- Prèdiction ciwviIinére 
64 64 	 65 5* 	 (.! 	 (* 	 «i 	 67 	 68 	 W .  69 69' 70 	 70* 
VD EDI-A-24 
EGS -- 	 -- 	 -- 
vPP ------ -- 
APP -- 
FAP ------- -- 
AMI- -- 
PAR - - 
VD:IMC 
EGS -- 	 -- 	 -- 	 j 	 ------ j -- 	 j 
VPP -- 	 -- 	 -- 	 j 	 -- -- -- j -- 
APP -- -------------- -- 
FAP -- 	 j 
AMI -- j j 	 -- 	 -- 	 -- 	 jj 	 ------ j -- 
PAR -- 
VD: EDI-,4-24 
EGS 	 -- 
VPP 
APP 	 -- 
FAP 	 -- 
AMI 	 -- 
PAR 	 -_ 	 -- 
VO: IMC 
EGS 	 -- 
VPP 	 -- 
APP 	 tb 	 tb 	 l b -- 	 -- 	 tb 	 tb 	 î 	 V' 	 V' 	 -- 	 V' 
FAP 	 -- 
AMI 	 -- 
PAR 	 -- 
Notes. 64 à 70: Jours J64 à J70; *prédiction 
 du jour 70 par le jour ix en contrôlant aussi le niveau de base de la 
variable dépendante; VD: Variable dépendante; EDI-A-24: Score total de l'Ealing disorder invenlory-adolescent: 
IMC: Indice de masse corporelle; EGS: Estime globale de soi; VPP Valeur physique perçue; APP: Apparence 
physique perçue: FAP Soi social lié à la famille autre que les parents: AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi 
social lié aux parents; t : Prédiction positive; 1 : Prédiction négative; hi Prédiction positive dans le modèle final; jj 
Prédiction négative dans le modèle final; -- : Prédiction non significative; 'Prédiction négative exclusivement chez les 
patientes anorexiques » après décomposition de l'interaction; bprèdiction positive exclusivement chez les participantes 
sans TCA, après décomposition de l'interaction. 
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Tableau 120. 
VD: LD1-A-24 
EGS 	 II--I--I--I--I--I--II--I--I--Il-- 
VPP 	 I--I--I--I--i--I--I--I--I--l-- 
APP 
FAP 	 - 
AMI  
PAR 
VD : IMC 
EGS -  -t ------------------ î--t--t ------t 
vPP -------- - ------------ ---t--î 
APP --• ------ --
FAP 
AMI 
PAR 	 î------ 
Prédictioncurlinéuire 	 - 
I I , 2 * 3. * 4 4* 5  5*  6 C 7 7*  .8 89 9*  10  [0 
VD : EDI-A-24 







EGS 	 - 
















VPP 	 - - 
APP 	 ------------— -- th 	 th -- th -- îb ------r 
FA? 	 - - 
AMI 
PAR 
Notes, I a 10: Semaines SI à Si0; *prédiction  du jour 70 par la semaine Sx en contrôlant aussi le niveau de 
base de la variable dépendante; VD: Variable dépendante; EDI-A-24: Score total de l'Eating di.wrder 
inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; EGS : Estime globale de soi, VPP: Valeur physique 
perçue; APP : Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié a la famille autre que les parents; AMI: Soi 
social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents; t : Prédiction positive; I: Prédiction négative; tî 
- 	
Prédiction positive dans le modèle final; 41 Prédiction négative dans le modèle final; -- ; Prédiction non 
significative 	 Prédiction négative et marginale exclusivement chez les participantes sans TCA, après 
décomposition de l'interaction; 	 négative chez les patientes anorexiques après décomposition de 
l'interaction. 
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1.1. Score «total de l'EDI-A-24 
Au premier jour et au dernier jour, toutes les dimensions du concept de soi 
(i.e. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence physique perçue et soi 
social) représentent des prédicteurs significatifs du score total de I 'EDI-A-24, lorsque 
leurs effets sont considérés séparément. Par conséquent, l'amélioration des 
dimensions du concept de soi apparaît associée de manière strictement linéaire à une 
réduction du score total de l'EDI-A-24. Toutefois, la considération simultanée des 
dimensions du concept de soi dans la prédiction du score total de l'EDI-A-24 
indiquent que : a) l'estime globale de soi et le soi social seraient des prédicteurs 
linéaires de ces symptômes anorexiques plus puissants que la valeur physique perçue 
et l'apparence physique perçue (deux composantes du soi physique) au jour JO, et 
b) l'estime globale de soi serait un prédicteur linéaire du score total de I'EDI-A-24 
plus puissant que le soi physique et le soi social au jour J70. En d'autres termes, seuls 
les faibles niveaux de l'estime globale de soi et du soi social au jour JO et de l'estime 
globale de soi au jour J70 prédisent significativement le score total de l'EDI-A-24. Le 
fait que le soi physique aux jours JO et J70 et que le soi social au J70 deviennent non-
significatifs lorsque toutes les dimensions du concept de soi sont considérées 
simultanément pourrait être dû au caractère interrelié des variables étudiées et indique 
que l'effet de ces variables dépend de leurs interrelations avec les autres facettes du 
concept de soi (i.e. estime globale de soi à JO et J70 et soi social à JO). Ces résultats 
persistent lorsque les dimensions du concept de soi au jour JO sont utilisées afin de 
prédire le score total de l'EDI-a-24 au jour J70 mais disparaissent lorsque le niveau 
de base (i.e. au jour JO) de l'EDI-A-24 est ajouté comme contrôle additionnel dans les 
analyses. Ceci signifie que l'association observée, bien que réelle, ne se maintient pas 
lorsqu'il est question de prédire l'élévation ou la diminution du niveau de l'EDI-A-24 
70 jours plus tard. Ces associations semblent refléter davantage la stabilité des 
symptômes anorexiques et leur effet négatif sur les dimensions du concept de soi 
qu'un réel «impact» du concept de soi sur les symptômes anorexiques mesurés 70 
jours plus tard. 
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Lorsque les prévisions à très court terme sont considérées, l'estime globale de 
soi et le soi physique (i.e. apparence physique perçue et valeur physique perçue) des 
sept derniers jours (H4) et des dix semaines du suivi (l-15), prédisent significativement 
les scores obtenus à l'EDI-A-24 au jour J70. Alors que les variables - estime globale 
de soi et soi physique - entretiennent des relations proximales avec l'EDI-A-24 (i.e. 
effets significatifs de quelques jours à quelques semaines .avant la fin du suivi), 
certaines relations plus distales (i.e. à court terme versus à très court 
terme) apparaissent également en ce qui concerne le soi social lié aux amis prédisant 
significativement l'EDI-A-24 au jour J70. Par ailleurs, ces effets, conformément aux 
résultats précédents, disparaissent presque tous, lorsque le niveau de base de l'EDI-A-
24 est considéré dans les analyses. En fait, seul l'effet de l'apparence physique perçue 
demeure parfois significatif (jour 65 et semaines 5, 6, 8 et 9), faisant de cette 
dimension du concept de soi perçue l'un des prédicteurs le plus robuste de l'EDI-A-
24. 
1.2. Indice de masse corporelle (IMC) 
Au premier jour de l'étude, la valeur physique perçue est le seul prédicteur 
significatif de l'IMC selon une relation curvilinéaire. En d'autres termes, le niveau 
d'IMC croît avec l'augmentation de la valeur physique perçue jusqu'à un point 
d'inflexion (correspondant à un niveau de valeur physique perçue = 0,4 soit 1,30 
écarts types, et un IMC = 20,58 kg/M2,  soit 2,86 écarts types) puis décroît à partir de 
ce point. Ce résultat - suggère qu'une augmentation progressive de la valeur physique 
perçue des participantes jusqu'à un niveau de 0,8 écarts types au dessus de la 
moyenne est associée à une hausse de l'IMC, mais qu'au-delà de ce niveau, la 
relation s'inverse. Cet effet curvilinéaire disparaît au jour J70 et lors des analyses 
longitudinales, suggérant qu'il s'agissait sans doute d'un effet du hasard. 
Au dernier jour du suivi initial, le soi social est la seule dimension du concept de 
___ 	 soi qui représente un prédicteur linéaire significatif de l'IMC. Ce résultat suggère 
qu'au dernier jour de l'étude, un niveau plus élevé du soi social des participantes 
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(constitué par les relations entretenues avec les pairs et la famille), est associé à une 
augmentation de l'IMC. Par ailleurs, les résultats des analyses d'interactions montrent 
que cet effet est limité aux participantes sans TCA. II convient de noter que ce dernier 
résultat pourrait potentiellement s'expliquer par la constitution du groupe clinique. En 
effet, la moitié des patientes anorexiques étaient hospitalisées en long séjour lors du 
dernier jour du suivi initial et leurs contacts avec les pairs et/ou la famille étaient 
limités voire absents (APA, 2006). Cette caractéristique de l'hospitalisation long 
séjour a pu contribuer à réduire l'influence du soi social de ces patientes anorexiques 
sur leur IMC en diminuant leurs occasions d'interagir avec les pairs et la famille au 
cours du suivi; à l'inverse des participantes sans TCA en milieu naturel. Il est 
intéressant de constater que cet effet du soi social sur l'IMC, contrairement à son 
interaction avec le statut des participantes, se maintient au cours du suivi longitudinal 
et même une fois que le niveau de base de l'IMC au jour JO ait été contrôlé dans les 
analyses. Ceci suggère que l'effet d'interactions précédemment identifié peut avoir 
simplement été le reflet des différences initiales entre ces deux groupes de 
participantes au niveau de l'EDI-A-24 et de l'IMC. Une fois ces différences initiales 
prises en compte, l'effet longitudinal du soi social sur l'IMC des participantes avec et 
sans TCA a pu émerger de nouveau de manière plus claire. 
En revanche, lorsque les prévisions à très court terme sont considérées, 
l'apparence physique perçue est la seule dimension du concept de soi étudiée qui 
représente un prédicteur linéaire significatif récurrent (au cours des sept derniers jours 
et des dix semaines du suivi) de J'IMC au jour J70. Toutefois, le contrôle du niveau 
de base d'IMC tend à effacer certains de ces effets mais surtout à révéler qu'ils sont, 
dans les faits, principalement limités aux participantes sans TCA. Il convient ici de 
noter que les effets de cette dimension du concept de soi sur l'IMC sont positifs, ce 
qui signifie qu'une apparence physique perçue plus positive est associée à une 
augmentation de l'IMC, mais chez les participantes sans TCA seulement. Par ailleurs, 
l'ajout de ce contrôle additionnel fait émerger de nouveaux effets qui eux sont 
indépendants du statut des participantes. Dans les derniers jours du suivi, plusieurs 
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dimensions du concept de soi semblent liées de manière curvilinéaire à l'IMC au jour 
J70 (e.g. estime globale de soi aux jours J67, J69 et J70 ; valeur physique perçue aux 
jours J67, J69 et J70; soi social lié aux ami(e)s aux jours J64, J65, J67, J69 et J70 ; et 
soi social lié à la famille autre que les parents au jour J66, bien que cette variable 
présente aussi une relation linéaire positive au jour J67). Pour la grande majorité de 
ces relations, les résultats montrent une relation en «U inversé» indiquant que 
l'élévation du concept de soi est bénéfique pour l'IMC jusqu'à un point d'inflexion 
au-delà duquel cette élévation devient néfaste. Par ailleurs, ce patron de résultats 
curvilinéaires, dominant disparaît lorsque les prédictions sont basées sur le passage 
des semaines (court terme) plutôt que des derniers jours du suivi (très court terme). 
Par ailleurs, ce passage de la semaine au jour montre également un effet positif (i.e. 
bénéfique) et persistant de l'estime globale de soi (semaines 1, 6, 7, 8 et 10) ainsi que 
quelques autres effets positifs non systématiques et potentiellement dus au hasard. En 
d'autres termes, le patron des effets curvilinéaires n'apparait qu'à très court terme. En 
revanche, l'estime globale de soi qui n'est pas un prédicteur récurrent à très court 
terme, devient persistante même dix semaines auparavant. 
2. SIGNIFICATION ET RETOMBÉES POTENTIELLES DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 
L'ensemble de ces résultats confirme la plupart des modèles théoriques 
relatifs à l'étiologie multifactorielle de l'anorexie mentale (Blank & Latzer, 2004; 
Bulik, 2005; Garner, 1993; Polivy & Herman, 2002; Steiner et al., 2003) et plus 
précisément le modèle des 3 « P » (Garner, 1993). Selon Garner (1993), les 
symptômes anorexiques se développeraient selon des facteurs de risque chez des 
jeunes filles sans TCA et seraient perpétués par des facteurs de maintien chez des 
patientes anorexiques, tels que le concept de soi. Il est nécessaire de distinguer les 
prédictions concernant l'EDI-A-24 de celles concernant I'IMC. 
2.1. Score total de I'EDI-A-24 
Globalement, le fait que toutes les dimensions du concept de soi prédisent de 
façon exclusivement linéaire l'EDI-A-24, à la fois transversalement, à court terme et 
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à très court terme a été confirmé par quelques études (Ben-Tovim et al., 2001; Fichter 
et al., 2006; Garfinkel et al., 1977; Lôwe et al., 2001). Les prémisses de la 
prédominance de l'estime globale de soi et de l'apparence physique perçue étaient 
présents dans les propos de Bruch (1961, 1962, 1973, 1978) qui les identifiait comme 
des troubles «perceptuels et cognitifs » constitutifs de l'anorexie mentale. 
Empiriquement, l'étude de Liwe et al. (2001) révèle également que l'inefficacité 
personnelle prédit les symptômes anorexiques 12 ans plus tard. Cependant, il 
convient de noter que lorsque ces prédicteurs sont considérés simultanément dans les 
analyses, de même que lorsque le niveau de base de l'EDI-A-24 est ajouté comme 
contrôle, plusieurs de ces effets significatifs disparaissent. Ces résultats laissent 
supposer que les effets délétères sur le concept de soi sont davantage le reflet de la 
stabilité développementale de l'anorexie mentale. Cette observation est par ailleurs 
cohérente avec plusieurs travaux antérieurs. Ainsi, Fichter et al. (2006) identifient 
successivement a) le concept de soi et l'insatisfaction corporelle (séparément), b) le 
concept de soi (simultanément) mais (c) aucune dimension du concept de soi dans le 
modèle final, comme prédicteur à long terme (i.e. 12 ans) significatif de l'anorexie 
mentale. De même, Clausen (2008), dans une étude longitudinale, montre que ni 
l'inefficacité personnelle ni l'insatisfaction corporelle ne prédisent significativement 
le pronostic de l'anorexie mentale 2,5 ans après, chez des patientes anorexiques âgées 
de 19,7 ans en moyenne. Malgré tout, il convient de noter que, dans le cadre des 
prédictions à court et à très court terme, l'apparence physique perçue semble 
représenter un prédicteur réel et robuste des symptômes anorexiques au-delà de l'effet 
du niveau de base de ceux-ci. D'ailleurs, Garfinkel et al. (l 977) mettaient aussi en 
évidence le lien entre les perceptions de soi corporelles et le pronostic de l'anorexie 
mentale 58 mois plus tard, auprès de 37 patientes anorexiques âgée de 20,2 ans. Plus 
récemment, Ben-Tovim et al. (2001), au cours de cinq années de suivi, montrent aussi 
que l'insatisfaction corporelle perçue prédit les symptômes anorexiques auprès de 92 
patientes anorexiques âgées de 22,5 ans en moyenne. 
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L'absence de différence entre les participantes sans TCA et les patientes 
anorexiques soutient l'approche dimensionnelle de l'anorexie mentale (Meelh, 1992; 
Reznek, 1991) et fait écho aux travaux de Mintz et Betz (1988) et Scarano et 
Kalodner-Martin (l 994). Ces auteurs montrent que l'estime globale de soi, l'image du 
corps et la dépendance à la pression socioculturelle perçue varient quantitativement le 
long du continuum de l'anorexie mentale. En d'autres termes, une faible estime de 
soi, une image du corps négative et une forte dépendance à la pression socioculturelle 
fondent le diagnostic de l'anorexie mentale et la sévérité symptomatologique. A 
l'inverse, une estime de soi élevée, une image du corps positive et une faible 
dépendance à la pression socioculturelle protègent des comportements alimentaires 
anormaux (Mintz & Betz, 1988). Clairement, ces résultats démontrent que les 
prédicteurs des symptômes anorexiques sont les mêmes dans les populations 
normales et dans celles présentant des TCA cliniquement significatifs, ce qui signifie 
que les mécanismes en jeu dans le développement des TCA sont similaires à ceux 
mise enjeu dans l'émergence de nouveaux symptômes anorexiques. 
2.2. Indice de masse corporelle (IMC) 
Les prédicteurs de l'IMC sont principalement le soi social et l'apparence 
physique perçue. Ces résultats font partiellement écho à ceux des études antérieures. 
En ce qui concerne le soi social, cette prédominance, de manière transversale ou 
longitudinale, s'explique en partie par l'âge des participantes car à l'adolescence, 
malgré les conflits récurrents entre adolescents et parents (Steinberg, 2001), la famille 
et les pairs sont des référents sociaux majeurs (O'Koon, 1997; Santrock, 2001). Ainsi, 
au-delà de l'estime globale de soi et du soi physique, la construction identitaire de ces 
participantes est fonction de l'approbation des personnes qui les entourent participant 
à son tour au développement du soi social (Santrock, 2001). D'autres auteurs 
précisent que les perceptions des adolescentes à leur égard, relatives à leurs relations 
sociales et familiales tout particulièrement, contribuent à l'émergence de 
psychopathologies (Carlson, Uppal & Prosser, 2002; Conger & Chao, 1996; Klein, 
1997; Perry, 2000; Resnick et al., 1997; Steinberg, 2001). Empiriquement, l'étude de 
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Strober et al.,(1997) identifie l'hostilité à l'égard de la famille comme un facteur 
pronostique à court terme (i.e. I an) du poids corporel idéal (ou idéal body weight) 
auprès d'adolescentes anorexiques (i.e. âge moyen = 15,1 ans). 
A court terme et très court terme, le fait que l'apparence physique perçue 
prédise l'IMC est confirmé par l'étude de Strober et al. (1985) qui observe que la 
distorsion de l'image du corps (s'apparentant à l'apparence physique perçue) est un 
prédicteur de l'IMC. Toutefois, l'étude de Kawaï et al. (2008) montre que ni 
l'inefficacité personnelle ni l'insatisfaction corporelle de jeune femmes anorexiques 
(i.e. âge moyen = 23,9 ans) ne prédisent l'IMC 4 jours plus tard. Toutefois, ces études 
le plus généralement non contrôlées ne permettent pas de différencier la relation de 
l'apparence physique perçue et de l'IMC selon le statut des participantes. Dans la 
présente étude, le fait que l'amélioration de l'apparence physique perçue tende à 
augmenter l'IMC chez les participantes sans •TCA et à le diminuer chez les 
anorexiques distingue la population générale de la population anorexique selon une 
approche catégorielle de l'anorexie mentale (DeBoeck et al., 2005; Williamson et al., 
2005). Dans ce cas précis, les mécanismes en jeu semblent donc changer lors de 
l'émergence de la pathologie. 
Les résultats des prédictions curvilinéaires concernant le soi social font écho 
aux résultats des études s'intéressant à l'adolescence et à l'influence de l'idéal de 
minceur véhiculé par les sociétés industrielles sur les conduites de restrictions 
alimentaires (Garner & Garfinkel, 1980; Levine et al., 1996; Raphael & Lacey, 1992; 
Vandereycken, 1993). La puberté entraîne des transformations physiques telles que la 
croissance rapide et la maturation sexuelle associée à la prise de poids et conduit les 
adolescentes à passer d'un corps d'enfant à celui de femmes (Bebbington et al., 
1998 ;Coleman & Hendry, 1999). Même si ces transformations corporelles peuvent 
fragiliser l'adolescente sur le plan émotionnel, l'acquisition de ce nouveau corps 
«sexué » lui permet également de se sentir acceptée par ses pairs et même désirée par 
le sexe opposé (Koff & Rierdan, 1995). En effet, comme le soulignent Bishop et 
MÎM 
Inderbitzen (1995) et Micucci (1998), l'identification aux pairs est une étape 
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nécessaire au cours de l'adolescence. En intégrant les résultats de suivi initial aux 
études antérieures, cette phase pourrait correspondre à l'augmentation du niveau du 
concept du soi avec celui de l'IMC. Toutefois, les adolescentes d'aujourd'hui sont 
conditionnées par une image de minceur synonyme de valorisation physique et 
sociale (Ghaderi & Scott, 2001; Stice, 2002). Immergées dans cette influence 
sociétale, il est possible que l'acceptation par les pairs (i.e.. l'amélioration du soi 
social lié aux ami(e)s) qui eux-mêmes prônent la minceur, peut ensuite inciter les 
adolescentes à rejeter ce corps sexué s'il atteint un certain poids (Bagwell, Newcomb 
& Bukowski, 1998). En revenant aux résultats de la présente étude, cette seconde 
phase pourrait correspondre à l'augmentation du niveau du concept du soi avec la 
baisse de l'IMC à partir d'un certain seuil (i.e. point d'inflexion). 
Il convient de noter que certains des écarts observées entre les résultats de la 
présente étude et ceux des études précédentes sont sans doute liés au fait que ces 
autres études n'ont jamais contrôlé le niveau de base des symptômes anorexiques. Ce 
présent suivi montre à la fois la disparition de certains prédicteurs à certaines mesures 
(i.e. apparence physique perçue), l'émergence d'autres prédicteurs selon une relation 
curvilinéaire (i.e. soi social lié aux ami(e)s) et des effets d'interaction (i.e. entre 
l'apparence et l'IMC) lorsque l'EDI-A-24 et l'IMC au jour JO sont inclus. 
3. INTÉGRATION DES RÉSULTATS 
En résumé, dans ce chapitre, trois principaux éléments se dégagent: a) le rôle 
joué par l'apparence physique perçue dans la prédiction entre le concept de soi et la 
sévérité des symptômes anorexiques, b) la différence des dimensions du concept de 
soi comme prédicteurs selon l'EDI-A-24 et l'IMC, et c) la fluctuation de ces 
prédicteurs au cours du temps. 
Premièrement, l'apparence physique perçue est un facteur prévisionnel 
dominant de l'EDI-A-24 et de l'IMC particulièrement à court terme (i.e. prédictions 
basées sur le passage des semaines) et très court terme (i.e. prédictions basées sur le 
passage des jours). Plus précisément, le fait que les autres dimensions du concept de 
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soi semblent avoir moins d'effet (surtout sur l'EDI-A-24), tend à confirmer 
l'indépendance des dimensions du concept de soi entre elles, et la place centrale du 
corps à l'adolescence, tout particulièrement chez les adolescentes anorexiques (APA, 
2000, 2002; Steinberg & Morris, 2001). Cette préoccupation corporelle est 
quotidienne chez cette population spécifique (APA, 2002). Le concept de soi des 
adolescentes pourrait dont être intimement couplé à l'apparence physique perçue. 
Une remarque sur l'apparence physique perçue comme positive se diffuserait 
simultanément à toutes les dimensions du concept de soi : de l'estime globale de soi 
aux sous-domaines du concept de soi et des sous-domaines du concept de soi vers 
l'estime globale de soi (Fox & Corbin, 1989). Plus spécifiquement, l'étude de Morin 
et al. (2009) auprès de 1001 adolescent(e)s dont le moyenne d'âge =12,62 ans 
montrent que les associations transversales entre l'estime globale de soi et 
l'apparence physique perçue étaient plus élevées que les associations longitudinales 
qui elles, correspondaient à des relations ascendantes (i.e. allant de l'apparence 
physique perçue vers l'estime globale de soi mais non l'inverse). De plus, la 
différence majeure entre l'anorexie mentale et toutes les autres psychopathologies 
réside dans la problématique de l'apparence physique perçue (Bruch, 1962; Rosen, 
1996). En d'autres termes, même si l'estime globale de soi, la valeur physique perçue 
et le soi social s'améliorent, le niveau d'apparence physique perçue conditionnera 
avant tout la sévérité des symptômes anorexiques .de types psychologiques, 
comportementaux et relatifs à certains traits de personnalité. 
Deuxièmement, la différence entre les prédicteurs de l'EDI-A-24 et l'IMC 
ainsi que le type de relations qu'ils présentent avec ces deux variables dépendantes, 
pourrait s'expliquer par leur nature, c'est-à-dire par le type de symptômes qu'ils 
représentent. Plus concrètement, l'EDI-A-24 fait référence à huit échelles 
représentant des symptômes psychologiques, comportementaux et relatifs à certains 
traits de personnalité. En revanche, l'IMC est une variable exclusivement somatique 
qui se calcule à partir de deux composantes: le poids et la taille. De plus, certaines 
adolescentes réussissent à augmenter leur IMC pour des raisons «extrinsèques » (i.e. 
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obéir à leurs parents, sortir d'un programme d'intervention thérapeutique, etc.) sans 
pour autant modifier leurs symptômes psychologiques, comportementaux et relatifs à 
certains traits de personnalité. Ces constations sont notamment reprises par certains 
auteurs pour expliquer les divergences de pronostic de l'anorexie mentale en fonction 
de la prise en compte ou non des symptômes psychologiques et sociaux (Jeammet 
et al., 1991; Strober et al., 1997). La majorité des pronostics de l'anorexie mentale 
fait référence aux symptômes somatiques de l'anorexie mentale en excluant tout autre 
symptôme. Ces même auteurs concluent que l'amélioration des symptômes 
somatiques (IMC) et psychologiques (EDI-A-24) ne se font pas au même moment et 
qu'un décalage dans le temps serait possible (Jeammet et al., 1991; Strober et al., 
1997). L'ensemble de ces éléments suggère a) une évolution différente de l'EDI-A-24 
et de l'IMC, b) un IMC plus « réactif» que ne peut l'être le score total de l'EDI-A-
24, et c) des prédicteurs et des relations différentes selon l'IMC ou l'EDI-A-24. 
Troisièmement, nos résultats montrent une hétérogénéité et des fluctuations 
des dimensions du concept de soi comme prédicteurs du score de l'EDI-A-24 et de 
l'IMC au cours de ce suivi initial de 70 jours. L'hétérogénéité des dimensions du 
concept de soi traduit le fonctionnement indépendant des dimensions du concept de 
soi propre au modèle théorique de Shavelson et al. (1976) et relevé empiriquement 
par les études concevant le concept de soi de populations anorexiques comme un 
construit multidimensionnel (McFarlane et al., 2001; Paterson et al., 2007; Surgenor 
et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004). La fluctuation des liens entre les dimensions du 
concept de soi et les symptômes anorexiques indique une instabilité du concept de soi 
au cours des sept derniers jours du suivi initial. Cette suggestion fait écho aux travaux 
de Kernis et al. (1991, 1993) spécifiant que le concept de soi ne serait pas un trait de 
personnalité (Campbell, 1999; Coopersmith, 1959, 1967; Epstein, 1979; Rosenberg, 
1986) mais davantage un socio-mètre sensible quotidiennement aux évènements 
vécus (Leary, 1990; Leary et al., 1999). Ces derniers propos montrent tout l'intérêt 
d'analyser le concept de soi des patientes anorexiques comme un état émotionnel qui 
fluctuerait au cours du temps (Jacobi et al., 2004). Le chapitre suivant présentera le 
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concept de soi des participantes de ce suivi initial selon son niveau, ses indices 
d'instabilité et sa dynamique afin de rendre compte de sa variabilité intra-individuelle 
(Kernis et al., 1991, 1993). 
4. IMPLICATIONS AU NIVEAU PRÉVENTIF ET THÉRAPEUTIQUE 
D'une part, le fait que l'amélioration de l'apparence physique perçue puisse 
augmenter l'IMC des adolescentes sans TCA et diminuer l'IMC des adolescentes 
anorexiques implique que les interventions (i.e. préventives ou thérapeutiques) visant 
l'amélioration de l'apparence physique perçue doivent être «dosées » avec prudence 
en fonction du public. D'autre part, les relations curvilinéaires entre les dimensions 
du concept de soi et l'IMC suggèrent que l'amélioration de l'estime globale de soi et 
du soi physique et social doit se faire très progressivement afin d'éviter qu'une 
amélioration trop rapide ne déclenche une baisse de l'IMC induisant un effet de 
l'intervention inverse à celui souhaité. 
Les résultats d'études basées sur l'évaluation de programmes de prévention 
primaires soutiennent d'ailleurs les résultats actuels (McVey, Davis, Tweed & Shaw, 
2004; Neumark-Sztainer, Goeden, Wall & Story, 2004; O'Dea, 2004; Scime et al., 
2006; Stice, 2004). Dans sa méta-analyse, Stiçe (2004) recommande d'améliorer les 
composantes de l'image du corps telles que l'apparence physique perçue au travers 
d'interventions spécifiques aux adolescentes, basées sur l'interaction avec les 
participantes, répétées et progressives. Plus concrètement, le message des 
interventions préventives visant à informer les adolescentes sans TCA doit être adapté 
à une population spécifique (e.g. adolescentes entre 12 et 17 ans) plutôt que très 
généraliste afin de cibler le plus grand public (e.g. campagne de publicité). De plus, le 
contenu de ces interventions doit privilégier une pédagogie basée sur l'interaction et 
l'échange (e.g. ateliers de petits effectifs, relations duelles, etc.) plutôt qu'une 
pédagogie basée exclusivement sur la transmission unidirectionnelle des 
- 	 connaissances relatives à l'anorexie mentale (e.g. conférence auprès du plus grand 
nombre). D'autres auteurs montrent l'efficacité à court terme (i.e. quelques mois) de 
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programmes multidisciplinaires alliant éducation pour la santé, travail introspectif et 
activité physique (McVey et al., 2004; Neumark-Sztainer et al., 2004; O'Dea, 2004; 
Scime et al., 2006). 
Concernant les programmes thérapeutiques, le fait que l'intervention centrée 
uniquement sur l'amélioration de l'apparence physique perçue puisse maintenir voir 
aggraver l'anorexie mentale rappelle que le traitement de cette psychopathologie est 
complexe (McHugh, 2007; Zeeck et al., 2005). Les patientes qualifiées de 
«résistantes» (Mathéron et al., 2002) indiquent que contrairement à tout autre 
population clinique, la population anorexique peut se satisfaire de son insuffisance 
pondérale et s'opposer aux soins proposés par l'équipe thérapeutique (Kahn & Pike, 
2001; Mathéron et al., 2002; Serpell et al., 1999). Selon les recommandations de 
PAPA (2006), les interventions thérapeutiques multifocales, favorisant une 
«psychologie positive» (e.g. renforcements comportementaux positifs, 
encouragements aux changements positifs, etc.) et incluant la famille ont plus de 
chance de participer au rétablissement de patientes anorexiques en phase aigu 
(Cottraux, 2004; Eisler et al., 2000; McDermott et al., 2004). 
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DOUZIÈME CHAPITRE 
DICUSSION DU SUIVI INITIAL DE 70 JOURS 
SÉRIES TEMPORELLES : INSTABILITÉ ET DYNAMIQUE 
Le second objectif du volet idiographique consistait à prédire la sévérité 
des symptômes anorexiques durant 70 jours consécutifs en fonction du niveau, de 
l'instabilité et de la dynamique des dimensions du concept de soi d'adolescentes 
sans TCA et de patientes anorexiques. Les sixième et septième hypothèses 
supposent que la sévérité des symptômes anorexiques diminue en fonction du 
niveau moyen de la série temporelle (H6) et des indices d'instabilité (117). Dans 
ces deux hypothèses, la présence de relations linéaires et curvilinéaires a été 
vérifiée. Le rôle modérateur du statut des participantes (i.e. adolescentes 
anorexiques vs sans TCA) a été évalué afin de vérifier si les effets observés 
variaient en fonction du groupe de provenance. Cependant, comme ces analyses 
ne reposent que sur un (niveau) ou deux (niveau et instabilité) caractéristiques des 
séries temporelles sans en considérer le patron global, le lien entre la dynamique 
globale des séries temporelles et la sévérité des symptômes anorexiques a aussi 
été exploré (118). À cet égard, cette hypothèse postulait que la sévérité des 
symptômes anorexiques est prédite en fonction de la dynamique de l'estime 
globale de soi et du soi physique et social. Des symptômes anorexiques de plus en 
plus sévères seront prédits successivement par des systèmes a) s'apparentant à une 
évolution progressive intégrant les fluctuations des jours précédents (i.e. moyenne 
mobile), b) dépendant des jours pr écédents incluant les fluctuations aléatoires 
ayant affecté ces jours (i.e. autorégression), et c) correspondant à une centration 
rigide (i.e. bruit blanc), qui caractérisent les séries temporelles de l'estime globale 
de soi et du soi physique et social. Une synthèse des résultats est présentée aux 
Tableaux 121 et 122. 
) 	 ) 
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Tableau 121. 
Synthèse des résultats relatifs aux hypothèses (H6, 117)  
	
Prédiction linéaire 	 Prédiction curviirneaire 	 Effet d'interaction 
N W EC EC*  E  E*  MS MS*  N W EC EC* E  E* MS MS N N*  EC EC*.:F E*:.  MS 
VD: EDI-A-24 
EGS 
	 1 	 -- 	 -- -- 	 -- 
	
-- 	 -- 	 - 	 -- 
vPP 	 1--. 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 * 	 -- 
APP 	 LI 	 -- 	 î 	 t 	 t 	 t 	 ------ ------ 	 -- 	 -- 	 -- 	 ------ 	 -- 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- ------ 	 -- 	 -- 	 -- 	 ------ 	 -- 
AMI 	 U 	 -- 	 -- 	 ît 	 -------------- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR 	 -- 	 ------ 	 -- 	 -- 	 -- 
	
-- 	 -- 	 -- 	 -- 
VD:IMC 	 -- 
EGS 	 î 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 ta 	 tb 	 -- ta 
vPP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 te 	 -- 	 -- 
APP -- 	 I 	 -- 	 t 	 -- 	 -- 	 --î 	 -------- 	 -- 	 î 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 r 	 -- 	 t' 
FAP t 	 -- ît 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 t, 	 -- 	 î'1 	 -- 	 -- 
AMI ------------ t 	 -------------- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -------- 
PAR 	 ------ 	 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 ---------------- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Notes. N: Niveau; EC: Écart-type; E: Étendue: MS: Moyenne des séries différenciées N': Prédiction de I'EDI-A-24 et de l'IMC par le niveau de la série temporelle en 
contrôlant aussi le niveau de base de la variable dépendante; EC' : Prédiction de l'EDI-A-24 et de l'IMC par l'écart-type de la série temporelle en contrôlant aussi le niveau de 
base de la variable dépendante; E': Prédiction de l'EDI-A-24 et de l'IMC par l'étendue de la série temporelle en contrôlant aussi le niveau de base de la variable dépendante; 
MS': Prédiction de l'EDI-A-24 et de l'IMC par la moyenne des séries différenciées de la série temporelle en contrôlant aussi le niveau de base de la variable dépendante; EDI-
A-24: Score total de l'Eaiing disorder inventorv-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence 
physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que les parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents; t : Prédiction significative positive; I 
Prédiction significative négative; t î Prédiction significative positive dans le modèle final; 11 Prédiction significative négative dans le modèle final; —: Prédiction non 
significative; Prédiction positive exclusivement chez les patientes anorexiques, après décomposition de l'interaction; b  Prédiction négative et marginale exclusivement chez les 
anicipantes sans TCA, après décomposition de l'interaction; C  Prédiction négative exclusivement chez les participantes sans TCA, après décomposition de l'interaction; 
Prédiction positive et marginale exclusivement chez les patientes anorexiques, après décomposition de l'interaction 
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Tableau 122. 





DI D1* D2 J)2• Dl D . * D' 
VD: EDI-A-24 
EGS 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 t 	 tb 	 -- 
VPP 	 -- 	 J. 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -. 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR 	 -- 	 J. 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VD:IMC 
EGS 	 -- 	 -- 	 t 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
vPP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 t 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 J_c 	 -- 
Notes. Dl : Première variable dichotomique ou dummy relative au type de 
dynamique d'une dimension du concept de soi [modèle ARIMA (0,0,0) codée 
I et modèle ARIMA (x,0,0) et (0,I,x) codée 01; D2: Première variable 
dichotomique ou dummy relative au type de dynamique d'une dimension du 
concept de soi [modèle ARIMA (x,0,0) codée I et modèle ARIMA (0,0,0) et 
(0,1,x) codé 0]; * : Prédiction de I'EDI-A-24 et de l'IMC par la variable 
dichotomique en contrôlant aussi le niveau de base de la variable dépendante; 
VD: Variable dépendante: EDI-A-24: Score total de l'Eating disorder 
inventorv-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; EGS : Estime globale 
de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue: 
FAP: Soi social lié à la famille autre que les parents; AMI : Soi social lié aux 
ami(e)s; PAR Soi social lié aux parents; t Prédiction significative positive; 
1: Prédiction significative négative; t : Prédiction significative positive dans 
le modèle final; 1: Prédiction significative négative dans le modèle final; --
Prédiction non significative; `Prédiction positive exclusivement chez les 
patientes anorexiques, après décomposition de l'interaction; b  Prédiction 
négative exclusivement chez les participantes sans TCA, après décomposition 
de l'interaction; Prédiction positive exclusivement chez les participantes 
sans TCA, après décomposition de l'interaction 
1. NIVEAU ET (IN)STABILITÉ DES DIMENSIONS DU CONCEPT DE SOI 
1.1. Description et comparaison 
L 1.1. Adolescentes sans TCA 
Les trois quarts des niveaux relatifs aux dimensions du concept de soi des 
adolescentes sans TCA sont élevés au cours des 70 jours consécutifs. Le quart 
restant est majoritairement de niveau moyen. La moitié des indices d'instabilité du 
OORV*l- concept de soi des adolescentes sans TCA est faible à moyenne alors que l'autre 
moitié est élevée. D'un point de vue descriptif, il est intéressant de noter que 
l'estime globale de soi et le soi social sont plus élevés mais plus instables que le 
soi physique, 
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1.1.2. Adolescentes anorexiques 
La majorité des niveaux relatifs aux dimensions du concept de soi des 
adolescentes anorexiques est faible. Plus précisément, les niveaux de l'estime 
globale de soi et du soi physique de la majorité des adolescentes anorexiques (i.e. 
60 %) sont faibles voire très faibles (i.e. inférieur à 1 pour sept d'entre elle). Par 
ailleurs, les niveaux d'estime globale de soi et du soi physique de quatre 
adolescentes anorexiques sont élevés. Concernant les niveaux du soi social et plus 
particulièrement le soi social lié à la famille autre que les parents et le soi social 
lié aux parents des adolescentes, ils sont majoritairement élevés. 
Plus de la moitié des indices d'instabilité du concept de soi des 
adolescentes anorexiques est élevée. Indépendamment du niveau, deux profils 
distincts d'adolescentes anorexiques peuvent être identifiés : celles dont l'estime 
globale de soi et le soi physique sont instables au cours des 70 jours (écart-type et 
moyenne des séries différenciées supérieures à 1, étendue supérieure à 6) et celles 
dont les mêmes dimensions demeurent stables. Il est également intéressant de 
relever que l'estime globale de soi et le soi physique sont plus faibles mais moins 
instables que le soi social au cours des 70 jours consécutifs. 
Globalement, les adolescentes sans TCA présentent un concept de soi de 
niveau élevé et partiellement instable. Plus complexes dans leur fonctionnement, 
les adolescentes anorexiques se répartissent principalement en fonction de deux 
profils. Le premier profil correspond à un concept de soi de niveau faible dont 
l'estime globale de soi et le soi social sont instables. Le second profil correspond à 
un concept de soi également de niveau faible mais dont l'estime globale de soi et 
le soi social sont stables. 
1.1.3. Comparaison du niveau, de 1'(in)stabilité et de la dynamique 
Les niveaux de l'estime globale de soi, de la valeur physique perçue et de 
l'apparence physique perçue des patientes anorexiques sont significativement plus 
faibles que ceux des participantes sans TCA. En revanche, aucune différence 
significative relative aux sous-dimensions du soi social entre ces deux populations 
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n'a été relevée. Du point de vue des analyses descriptives, bien que toutes les 
dimensions du concept de soi des patientes anorexiques soient plus instables que 
celles des participantes sans TCA, seul l'écart-type du soi social lié aux ami(e)s 
des patientes anorexiques est significativement plus élevé que celui des 
participantes sans TCA. Comme précité, ce dernier résultat pourrait s'expliquer 
par le fait que la moitié des patientes anorexiques est hospitalisée en long séjour et 
que leurs contacts avec les pairs et/ou la famille sont limités voire absents (APA, 
2006). Par conséquent, cette dernière explication pourrait à son tour justifier que 
le soi social lié aux ami(e)s soit la seule sous-dimension du concept de soi dont 
l'indice d'instabilité est significativement plus élevé chez les patientes 
anorexiques que chez les participantes sans TCA. 
1.2. Niveaux et (in)stabilité du concept de soi en tant que prédicteurs 
1.2.1. Score total de l'EDI-A-24 
	
Mîa 	
Au cours des 70 jours consécutifs du suivi initial, a) les niveaux de 
l'estime globale de soi, du soi physique (i.e. valeur physique perçue et apparence 
physique perçue) et du soi social lié aux ami(e)s, et b) les indices d'instabilité de 
l'apparence physique perçue (i.e. écart-type, étendue et moyenne des séries 
différenciées) et du soi social lié aux ami(e)s (i.e. uniquement pour la moyenne 
des séries différenciées) représentent des prédicteurs significatifs du score total de 
l'EDI-A-24 au jour J70 lorsque leurs effets sont considérés séparément. Ainsi, 
l'augmentation du niveau d'estime globale de soi, du soi physique et du soi social 
lié aux ami(e)s ainsi que la diminution de l'instabilité de l'apparence physique 
perçue et du soi social lié aux ami(e)s apparaissent associées de manière linéaire à 
une réduction du score total de l'EDI-A-24. Toutefois, la considération simultanée 
du niveau et des indices d'instabilité pour chaque dimension du concept de soi 
indique clairement que le niveau de l'apparence physique perçue ainsi que le 
niveau et la moyenne des séries différenciées du soi social lié aux ami(e)s 
_ demeurent les seuls prédicteurs significatifs du score total de l'EDI-A-24. La 
disparition des autres effets (i.e. niveau de l'estime globale de soi et de la valeur 
physique perçue et instabilité de l'apparence physique perçue) est 
vraisemblablement liée au caractère interrelié du niveau et des indices d'instabilité 
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de ces différentes variables. Cependant, tous ces résultats disparaissent lorsque le 
niveau de base de l'EDI-A-24 au jour JO est ajouté comme contrôle additionnel 
dans les analyses. En fait, seul l'effet de l'écart-type de l'apparence physique 
perçue demeure significatif, faisant de cet indice relatif à cette dimension du 
concept de soi l'un des prédicteurs le plus robuste de l'EDI-A-24. 
1.2.2. Indice de masse corporelle (IMC) 
A l'inverse du score total de l'EDI-A-24 au dernier jour du suivi initial, 
seule la moyenne des séries différenciées du soi social lié aux ami(e)s représente 
un prédicteur significatif de l'IMC. La diminution de l'instabilité du soi social lié 
aux ami(e)s apparaît associée de manière linéaire à une baisse de l'IMC. Toutefois 
le contrôle de l'IMC tend à effacer cet effet et révèle plusieurs autres effets 
significatifs. L'ajout de ce contrôle additionnel montre: a) qu'un niveau élevé 
d'estime globale de soi prédit un IMC plus élevé de manière linéaire, et b) qu'un 
- niveau plus faible de l'apparence physique perçue prédit de manière linéaire un 
IMC plus faible. En ce qui concerne l'instabilité des séries temporelles, les 
résultats montrent que certains indices d'instabilité élevés de l'apparence physique 
perçue (i.e. écart-type et moyenne des séries différenciées) apparaissent associés 
de manière linéaire à une augmentation de l'IMC, alors que d'autres indices 
d'instabilité de cette même variable (i.e. étendue) et du soi social lié à la famille 
autre que les parents (i.e. écart-type et étendue) prédisent l'IMC selon une relation 
curvilinéaire qui varie chez différents groupes de participantes. Ces relations en 
«U » indiquent que l'élévation des instabilités de ces dimensions du concept de 
soi est néfaste pour l'IMC (engendrant une perte) jusqu'à un point d'inflexion au-
delà duquel cette élévation devient bénéfique; exclusivement chez les 
adolescentes anorexiques. De surcroît, les résultats montrent aussi un effet linéaire 
positif de deux des indices d'instabilité de l'estime globale de soi (i.e. écart-type 
et moyenne des séries différenciées) sur l'IMC des participantes anorexiques 
seulement et un effet négatif de l'étendue de l'estime globale de soi et de la valeur 
physique perçue sur l'IMC des participantes sans TCA. 
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2. DYNAMIQUE DES DIMENSIONS DU CONCEPT DE SOI 
2.1. Modélisation des séries temporelles 
2.1.1. Adolescentes sans TCA 
L'examen des dynamiques des séries du concept de soi révèle que deux 
tiers (i.e. 67 %) des dimensions du concept de soi des adolescentes sans TCA 
traduisent un système en évolution progressive intégrant les fluctuations des jours 
précédents [moyenne mobile (0,1,q)]. Sur un versant psychologique, ce 
fonctionnement du concept peut-être nommé «ajustement dynamique » fondé sur 
un processus de préservation versus de réactivité de ces fluctuations. Les 
dimensions du concept de soi du tiers restant (i.e. 26 %) correspondent à une 
centration rigide [bruit blanc (0,0,0)]. Une minorité (i.e. 10 %) des dimensions du 
concept de soi présente une dépendance des jours précédents incluant les 
fluctuations aléatoires ayant affecté ces jours. 
Plus spécifiquement, concernant exclusivement l'estime globale de soi et 
le soi physique (valeur physique perçue tout particulièrement), les trois-quarts des 
dynamiques des adolescentes sans TCA correspondent à un système évolutif 
intégrant efficacement les fluctuations des jours précédents (cf coefficients 
relatifs au terme q du modèle ARIMA proches de 1). En d'autres termes, le 
concept de soi de ces adolescentes obéit au processus de préservation de ces 
fluctuations. A l'inverse, une petite proportion des dynamiques de l'estime 
globale de soi et du soi physique (apparence physique perçue tout 
particulièrement) suggère que ces dimensions du concept de soi fonctionnent 
comme système évolutif intégrant difficilement les fluctuations des jours 
précédents (cf. coefficients relatifs au terme q du modèle ARIMA plus 'proches de 
0) ou comme une hyper-valorisation chronique, spécifiquement en ce qui 
concerne l'estime globale de soi et la valeur physique perçue. Enfin, si la moitié 
des dynamiques du soi social des adolescentes fonctionne comme le concept de 
soi en général (i.e. ajustement dynamique), l'autre moitié correspond également à 
une hyper-valorisation chronique. Une minorité des dynamiques du soi social (i.e. 
soi social lié aux parents plus précisément) présente une dépendance partielle des 
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jours précédents [cf. modèle (p,O,O), coefficients relatifs au terme p du modèle 
ARIMA plus proches de 0,5 ou 0]. 
2.1.2. Adolescentes anorexiques 
Contrairement aux adolescentes sans TCA, la moitié des dimensions du 
concept de soi des patientes anorexiques fonctionne comme un système d'auto-
dévalorisation chronique. Les dimensions du concept de soi de l'autre moitié des 
adolescentes anorexiques se répartissent en deux types de dynamiques: l'un (i.e. 
29 %) fonctionnant comme un ajustement dynamique à court terme (moyenne 
mobile) et l'autre dépendant des jours précédents [i.e. modèle autorégressif de 
type (1,0,0)]. Plus précisément, que ce soit l'estime globale de soi, le soi physique 
ou le soi social, trois profils de dynamiques émergent (avec des indices 
d'ajustement individuels). 
Un premier profil (i.e. un tiers des dynamiques de l'estime globale de soi et un 
quart de celles du soi physique et social) correspond à un ajustement dynamique 
(i.e. moyenne mobile): la moitié des patientes intègre efficacement ces 
fluctuations; c'est-à-dire s'en préserve alors que l'autre moitié y parvient 
difficilement (i.e. processus de réactivité) 
Le second profil (i.e. un tiers des dynamiques de l'estime globale de soi et un 
quart de celles du soi physique et social) s'apparente à un processus dépendant des 
jours précédents (i.e. autorégression) qui se répartit équitablement entre des 
dynamiques très dépendantes de ces jours précédents (i.e. coefficient p proche de 
I) et des dynamiques partiellement dépendantes (i.e. coefficient p proche de 0,5 
ou 0). 
Enfin, le dernier profil (i.e. un tiers des dynamiques de l'estime globale de soi 
et une moitié de celles du soi physique et social) met en évidence une dynamique 
du concept de soi correspondant à une auto-dévalorisation chronique (i.e. bruit 
blanc). 
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2.2. Dynamique du concept de soi et les symptômes anorexiques 
2.2.1. Score total de l'EDI-A-24 
Le contrôle de niveau de base de l'EDI-A-24 révèle des effets entre les 
dynamiques de la valeur physique perçue et du soi social lié aux parents et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour J70. Plus précisément, les participantes dont la 
dynamique de la valeur physique perçue et du soi social lié aux parents 
correspondant à une centration rigide présentent un score total de l'EDI-A-24 
moins élevé que celles dont la dynamique de la valeur physique perçue et du soi 
social lié aux parents présentent un profil d'ajustement dynamique (i.e. moyenne 
mobile). Le fait que ces résultats soient les mêmes dans les deux groupes de 
participantes est étonnant et confirme la présence d'un effet réel de la dynamique 
puisque les modèles de centration rigide étaient caractérisés par une dévalorisation 
chronique chez les adolescentes anorexiques et une hyper-valorisation chronique 
chez les adolescentes sans TCA. Cette même différence apparaît également 
concernant la dynamique de l'estime globale de soi mais semble dans ce cas 
limitée aux participantes sans TCA et pourrait donc dans le cas présent représenter 
un effet du niveau élevé caractérisant ces participantes. Toutefois, il convient de 
préciser que ces analyses incluant des variables dichotomiques ne permettent pas 
de prendre en compte des coefficients et des niveaux de base de chaque type de 
dynamique. De même, ces analyses ne permettent pas de prendre en considération 
la dynamique des échelles de 1'EDI-A-24 (non considérée dans le suivi initial), ce 
qui aurait pu apporter des informations additionnelles quant au parallélisme de la 
dynamique des dimensions du concept de soi. 
2.2.2. Indice de Masse Corporelle (IMC) 
Les adolescentes dont la dynamique de l'apparence physique perçue 
s'apparente à une centration rigide présentent un IMC plus élevé que celui des 
participantes dont la dynamique de l'apparence physique perçue correspond à un 
ajustement dynamique. Par ailleurs, l'ajout additionnel du contrôle du niveau de 
base de 1'IMC fait disparaître cet effet mais surtout révèle l'effet des dynamiques 
de l'estime globale de soi sur l'IMC au jour J70 et celui du statut des participantes 
Mïa 
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sur l'effet des dynamiques du soi social lié aux parents. Ainsi, les adolescentes 
dont la dynamique de l'estime globale de soi présentent un profil dépendant des 
jours précédents ces jours ont un IMC plus élevé que les participantes dont la 
dynamique de l'estime globale de soi correspond à une centration rigide. De plus, 
mais uniquement chez les participantes sans TCA, la dynamique du soi social lié 
aux parents qui s'apparente à une centration rigide est associée à un IMC plus 
élevé que celui des participantes dont l'estime globale de soi présente une 
dynamique évolutive et progressive intégrant les fluctuations des jours précédents. 
En d'autres termes, un fonctionnement de l'estime globale de soi moins dépendant 
des jours précédents serait plus bénéfique pour les adolescentes sans TCA. De 
plus, le fait de susciter un fonctionnement du soi social lié aux parents qui 
s'apparenterait à une hyper-valorisation chronique plutôt qu'un fonctionnement 
évolutif progressif intégrant difficilement les fluctuations des jours précédents 
éviterait la baisse de l'IMC chez les adolescentes sans TCA. Toutefois, il convient 
de préciser que ces analyses incluant des variables dichotomiques ne permettent 
pas de prendre en compte le coefficient ou le niveau de base de chaque type de 
dynamique, ou de considérer simultanément la dynamique de l'IMC. 
3. SIGNIFICATION ET RETOMBÉE POTENTIELLE DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 
3.1. Niveau et instabilité des dimensions du concept de soi 
3.1.1. Description et comparaison du niveau et de l'instabilité 
Le niveau élevé et stable du concept de soi des adolescentes sans TCA 
confirme les résultats obtenus chez des adultes suivis bi-quotidiennement sur une 
période de 3 mois à 1 an (Fortes, Delignières & Ninot 2004; Ninot et al., 2005). 
Par exemple, Fortes, Ninot & Delignières, (2004) constatent un niveau élevé et 
stable des dimensions du concept de soi chez sept adultes (dont 3 femmes) âgés en 
moyenne de 28,3 ans. De même, Ninot et al., (2005), auprès de 8 adultes (dont 4 
femmes) âgés en moyenne de 29,4 ans s'auto-évaluant durant 6 mois, révèlent un 
niveau élevé de l'estime globale de soi. En revanche, les dimensions du concept 
de soi de niveau moyen et instable d'un quart des participantes sans TCA diffèrent 
de la majorité des résultats précités (Fortes et al., 2004; Ninot et al., 2005). Seule 
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une jeune femme parmi les sept adultes de l'étude de Fortes et al., (2004) présente 
une estime globale de soi et un soi physique de niveau moyen et instable. Cette 
instabilité de l'estime globale de soi et du soi physique se retrouve également chez 
une adolescente sans TCA, suivie quotidiennement durant 63 jours consécutifs 
(Monthuy-Blanc, 2004). L'explication principale de cette différence de résultats 
proviendrait du sexe et de l'âge moyen des participants: Fortes et al., (2004) et 
Ninot et al., (2005) n'ont inclus que des adultes de tout sexe alors que les 
participantes sans TCA du présent suivi sont exclusivement des jeunes filles 
adolescentes. Or les études qui se sont intéressées au concept de soi chez les 
populations générales indiquent que le niveau du concept de soi des femmes tend 
à être plus faible que celui des hommes, tout particulièrement lors de 
l'adolescence (Ge et al., 1996; Harter, 1990). Cette différence s'accentue 
particulièrement en ce qui concerne le niveau de l'apparence physique perçue 
(APA, 2002; Usmiani & Daniluk, 1997). De plus, le concept de soi des 
adolescentes (vs adultes) est en construction au sein de ce qu'Erikson (1968) 
nomme « la crise identitaire ». Ainsi, d'après Harter (1990), les changements 
physiques relatifs à la puberté influencent l'évolution du concept de soi 
particulièrement chez les adolescentes et participent à son instabilité. Cet écart de 
résultats peut aussi refléter un effet du hasard lié aux échantillons limités des 
études : au total, les trois études précitées n'ont considéré qu'un total de 8 femmes 
sans TCA, comparativement à 23 adolescentes sans TCA dans le cadre de la 
présente étude. 
Concernant les patientes anorexiques, un faible niveau du concept de soi a 
été identifié. Il joue un rôle central dans les théories cliniques (Bruch, 1961; 
Selvini-Palazzoli, 1970) et les modèles théoriques, diagnostiques, étiologiques et 
préventifs de l'anorexie mentale (APA, 2000; Fairburn et al., 1999; Gowers, 
2008; Huon et al., 1998; Jacobi et al., 2004; Karwautz et ai,, 2001; Pike et ai., 
2008; Stice, 2004). Empiriquement, trois études transversales, détaillées au 
troisième chapitre, ont conclu à un faible niveau du concept de soi obtenu à partir 
du score de l'échelle d'inefficacité personnelle de l'EDI exclusivement auprès de 
patientes anorexiques (Ametiler et ai., 2005; Button & Warren, 2002; Surgenor 
et al., 2004), de l'échelle d'estime de soi de Rosenberg (Halvorsen & Heyerdahl, 
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2006; Kovacs & Palmer, 2004) ou de l'échelle d'efficacité et de valeur de soi 
(Surgenor et al., 2007). De nombreux auteurs (Ametiler et al., 2005; Button & 
Warren, 2002; Surgenor et al., 2004) ont confirmé la présence d'un faible niveau 
de l'estime globale de soi et du soi physique des patientes anorexiques. 
La différence de résultats entre le soi physique de niveau faible et le soi 
social de niveau élevé trouve deux voies d'explication. Premièrement, la 
problématique même de l'anorexie mentale est avant tout celle du soi physique 
avant d'être celle du soi social (APA, 2000). Comme le notent Ratnasuriya et al., 
(1991), si l'insatisfaction corporelle est omniprésente chez les patientes 
anorexiques, les difficultés relationnelles sont variables d'une patiente à l'autre et 
d'un interlocuteur à l'autre. Par exemple, les pères des jeunes filles anorexiques 
sont souvent chaleureux et permissifs avec elles (Kestemberg, 1971). 
Deuxièmement comme nous l'avons souligné plus haut, les contacts limités avec 
les ami(e)s et la famille (dus à des moments d'hospitalisation en long séjour) ont 
pu éviter la diminution du niveau de soi social. Il est intéressant de préciser que 
les quatre patientes anorexiques qui présentent un niveau élevé du concept de soi 
global/physique/social font écho aux propos de certains cliniciens (Brusset, 1998; 
Lasègue, 1873; Selvini-Palazzoli, 1974). Ces derniers identifient une phase 
caractéristique de l'évolution de l'anorexie mentale au cours de laquelle les jeunes 
filles anorexiques éprouvent une grande satisfaction à l'égard de leur apparence 
physique. Brusset (1998) déclare, au sujet des trois phases typiques de l'anorexie 
mentale identifiées par Lasègue, que: 
[suite] à une première phase de souffrance succède une phase 
d'optimisme inexpugnable [ ... ] où, au sein même de leurs 
comportements anorexiques, elles avaient trouvé des moyens de 
satisfaction : apprendre, agir, lutter contre la faim, modifier leur 
apparence pour atteindre à un idéal très investi. [ ... ] L'amaigrissement 
atteste de leur pouvoir sur elles-mêmes, leur corps n'est plus ce qui 
leur échappe mais au contraire ce qui soutient l'espoir d'une parfaite 
détermination de soi par soi. Cette deuxième phase a une durée 
extrêmement variable et peut également rester virtuelle. (Brusse,t, 
1998, p. 43-44) 
Si Jacobi et al., (2004) suggèrent la nécessité d'étudier le concept de soi des 
patientes anorexiques longitudinalement afin de relever les fluctuations au cours 
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du temps, peu de travaux font état de son instabilité. L'étude de Monthuy-Blanc 
(2004) détaillée au troisième chapitre montre des indices d'instabilité élevés de 
l'estime globale de soi, de la valeur physique perçue et de l'apparence physique 
perçue chez des adolescentes présentant une anorexie mentale. De plus, selon 
Wichstrøm (2000), 40 % des adolescentes âgées de 12 à 19 ans souffrant de TCA, 
présentaient une instabilité du concept de soi entre deux temps de mesure (espacés 
de '2 ans). Toutefois, certaines données cliniques mentionnent la présence d'auto-
centration de certaines patientes anorexiques les empêchant d'être sensible à tous 
les évènements sociaux (Corcos, 2005; Jeammet, 2004). Empiriquement, une 
adolescente anorexique (subclinique) décrite par Monthuy-Blanc (2004) présente 
une stabilité du concept de soi faisant écho à la seconde moitié des adolescentes 
anorexiques de cette étude. 
Plusieurs auteurs ont distingué statistiquement le niveau du concept de soi 
entre la population générale et la population anorexique mais aucun, à notre 
connaissance, n'a différencié ses indices d'instabilité. Deux études qui ont utilisé 
le score obtenu à l'échelle d'inefficacité de l'EDI ont également montré que le 
niveau d'inefficacité chez les patientes anorexiques était significativement plus 
élevé que dans le groupe contrôle non clinique (Jacobi et al., 2004; Kovacs & 
Palmer, 2004). D'autres auteurs ont confirmé ces résultats en utilisant des 
instruments unidimensionnels (Bers & Quilan, 1992; Brytek-Matera, 2007; Jacobi 
et al., 2004; Williams et al., 1993). En revanche, les auteurs qui conceptualisent le 
concept de soi comme un construit multidimensionnel confirment partiellement 
les résultats obtenus au cours des 70 jours consécutifs. En effet, Mc Farlane et al., 
(2001) indiquent que les niveaux du soi physique et du soi social sont 
significativement plus faibles chez le groupe composé de patientes anorexiques 
qu'auprès d'adultes sans TCA. De même, Wilksch et Wade (2004) montrent que 
les patientes anorexiques présentent un niveau d'estime globale de soi, 
d'apparence physique, de soi social et de soi social lié aux ami(e)s 
significativement plus faible que celui des jeunes femmes sans TCA. Le fait que 
seule l'instabilité du soi social lié aux ami(e)s diffère significativement entre le 
groupe clinique et le groupe contrôle peut s'expliquer par l'importance que les 
adolescentes accordent à leurs relations amicales (Bagwell, et al., 1998; Santrock, 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 335 
2001). Plus précisément, si les adolescentes sans TCA ont tendance à instaurer des 
liens aussi rapidement qu'à les rompre et donc à changer de pairs au cours de leur 
adolescence (Savin-Williams & Berndt, 1990), les adolescentes anorexiques par 
leurs relations avec les pairs plus réduites, présenteraient une moins grande 
variabilité. 
En synthèse, une forte instabilité représente selon Kernis et al. (1993) un 
facteur de vulnérabilité vis-à-vis des stimuli pour les personnes dont le niveau du 
concept de soi est élevé, et un protecteur d'état psychopathologique lorsqu'elle est 
associée à une faible instabilité du concept de soi. Concrètement, une personne 
dont le niveau d'estime globale de soi est élevé mais instable réagit (sur un plan 
comportemental et émotionnel) de façon plus négative qu'une autre présentant un 
niveau d'estime globale de soi élevé mais stable. En comparant les résultats de 
suivi initial aux études antérieures concernant principalement les adultes, les 
individus à l'adolescence semblent réagir de manière plus négative aux éléments 
qui les entourent quotidiennement qu'ils ne le font à l'âge adulte. Toujours à partir 
des conclusions de Kernis et al., (1993), une personne dont le niveau d'estime 
globale de soi est faible mais instable réagit de manière plus forte que celle 
présentant un niveau d'estime globale de soi faible mais stable. En revenant aux 
résultats de la présente étude montrant que les adolescentes anorexiques 
présentent deux types de fonctionnement, il est possible de proposer que celles qui 
présentaient un niveau faible et instable d'estime globale de soi et du soi social 
pourraient réagir davantage aux interventions thérapeutiques que celles présentant 
un niveau faible mais stable d'estime globale de soi et du soi social. Les 
adolescentes de ce second sous-groupe tendraient alors davantage vers une 
chronicisation de l'anorexie mentale. 
Les résultats concernant les relations entre les niveaux des dimensions du 
concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC, font écho aux mêmes 
modèles théoriques et études antérieures évoquées dans le chapitre précédent 
concernant les prédicteurs à court (i.e. quelques semaines) et très court terme (i.e. 
quelques jours) des symptômes anorexiques. En résumé, l'ensemble de ces 
résultats confirme la plupart des modèles théoriques relatifs à l'étiologie 
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multifactorielle de l'anorexie mentale (Blank & Latzer, 2004; Bulik, 2005; 
Garner, 1993; Polivy & Herman, 2002; Steiner et al., 2003). Empiriquement, 
plusieurs auteurs montrent que les niveaux de perception de soi au niveau 
corporel, de l'insatisfaction corporelle perçue, du niveau de l'inefficacité et de 
l'hostilité à l'égard de la famille prédisent les symptômes anorexiques 
psychologiques (i.e. score total de l'EDI) et somatiques (i.e. IMC) (Ben-Tovin 
et al., 2001; Garfinkel et al., 1977; Lôwe et al., 2001). Après 2,5 ans, Clausen 
(2008) montre que ni le niveau de l'inefficacité personnelle ni celui de 
l'insatisfaction corporelle ne prédisent significativement le pronostic de l'anorexie 
mentale. 
S'il existe quelques écrits scientifiques visant à prédire les symptômes 
anorexiques par le niveau des dimensions du concept de soi, peu d'études à notre 
connaissance ont tenté d'utiliser la notion d'instabilité. Les résultats de cette 
présente étude sont par ailleurs cohérents avec plusieurs travaux antérieurs. En 
effet, Wichstrøm (2000) a révélé que dans la population générale, 25 % des 
adolescents et 40 % des adolescentes, âgés de 12 à 19 ans, qui souffraient de TCA 
au temps Ti, présentaient encore ces symptômes deux ans après (T2). L'analyse 
de régression a montré que l'instabilité du concept de soi mesurée au temps Ti 
était un des principaux prédicteurs des symptômes anorexiques au temps T2 selon 
une relation positive. De plus, Myers et Zeigler-Hill (2008) ont mesuré 
l'instabilité du concept de soi de 183 adultes (moyenne d'âge = 20,49 ans) 
présentant des représentations de leur soi extrême durant sept jours consécutifs. 
Ces auteurs ont trouvé que l'instabilité du concept de soi était associée 
positivement et significativement à ces représentations de soi extrêmes pouvant 
conduire à des psychopathologies. 
3.2. Dynamique des dimensions du concept de soi 
3.2.1. Fonctionnement du concept de soi 
La majorité des résultats concernant la dynamique du concept de soi des 
adolescentes sans TCA tend à répondre au paradigme interactionniste qui, pour 
mémoire, définit le concept de soi comme un état d'équilibre dynamique ou 
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homéostatique (Headey et Wearing, 1989; Vallacher et al., 2002; Rosenberg, 
1986). Ces adolescentes cherchent à maintenir un sentiment relativement stable et 
positif en dépit d'évènements négatifs touchant leur système représentatif 
(Vallacher et al., 2002). Empiriquement, quelques auteurs (Fortes et al., 2004; 
Ninot et al., 2005) montrent également que la dynamique du concept de soi de 
sept et huit adultes issus de la population générale répond à un ajustement 
dynamique à court et moyen terme. De plus, la seule adolescente sans TCA de 
l'étude de Monthuy-Blanc (2004) présente des dimensions du concept de soi qui 
fonctionnent selon le même processus. En revanche, la minorité (i.e. 17 O,/)  des 
dynamiques de l'estime globale de soi et du soi physique s'apparentant à une 
hyper-valorisation chronique n'a été observé chez aucun des participant(e)s sans 
TCA des études précitées (Fortes et al., 2004; Monthuy-Blanc, 2004 ; Ninot et al., 
2005). Au delà des raisons liées à la période adolescente et au sexe des 
participantes évoquées précédemment, l'apparition d'une dynamique de ce type 
chez cette population générale pourrait s'expliquer par une absence de nuance 
dans les réponses liées à cet âge. Plus concrètement, si l'utilisation de l'échelle 
analogique visuelle est proscrite uniquement chez des personnes très âgées 
(environ 90 ans) ou en bas âge (avant six ans) (Paice et Cohen, 1997), certaines 
adolescentes sans TCA, notamment les plus jeunes (i.e. 14-15 ans), ont peut-être 
eu de la difficulté à intégrer dans leurs réponses les perturbations de la journée. Il 
convient de noter que si la dynamique du soi physique s'apparentant à une hyper-
valorisation chronique représente une minorité d'adolescentes sans TCA, sa 
proportion augmente en ce qui concerne le soi social. En d'autres termes, le soi 
social de ces dernières correspond à la théorie dispositionnelle selon laquelle le 
soi social est considéré comme un trait de personnalité, stable dans le temps et 
résistant au changement (Epstein, 1979). L'importance de maintenir un soi social 
positif est considérée comme déterminante pour le bien-être (Duval et Wicklund, 
1972; Epstein, 1979; Harter, 1988; Lecky, 1945; Markus et Wurf, 1987; 
Rosenberg, 1979; Swann, 1990; Tap, 1980; Tesser, 1988). Dans le cas présent, le 
niveau élevé associé à ce fonctionnement du soi social au cours des 70 jours 
consécutifs traduit ce bien-être (Marsh et Yeung, 1998). 
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Concernant les patientes anorexiques, une seule étude mentionnée au 
paragraphe précédent (Monthuy-Blanc, 2004) indique la présence de dynamique 
du soi très dépendante des jours précédents (incluant les fluctuations aléatoires 
ayant affecté ces .jours) ou réactive aux fluctuations des jours précédents. Dans 
l'étude de Monthuy-Blanc (2004), sur les quatre adolescentes étudiées, aucune ne 
présentait de centration rigide du concept de soi. Une des raisons qui expliquerait 
la différence de résultats entre cette étude antérieure et celle actuelle serait due à 
la durée du suivi et au nombre d'adolescentes anorexiques hospitalisées en long 
séjour. En effet, la dynamique relative à une centration rigide du concept de soi 
est la seule qui ne dépend pas des jours précédents et qui par conséquent illustre 
un profil clinique indépendante aux stimulations externes. Or, le groupe clinique 
de la présente étude était composé de douze adolescentes anorexiques 
hospitalisées en long séjour qui correspondent cette description. 
3.2.2. Fonctionnement du concept de soi et symptômes anorexiques 
Les principaux résultats indiquent que la dynamique de la valeur physique 
perçue, du soi social lié aux parents et de l'apparence physique perçue 
s'apparentant à une centration rigide est associée à la réduction des symptômes 
psychologiques et comportementaux de l'anorexie mentale (par rapport aux autres 
dynamiques). Or comme décrit précédemment, une adolescente dont le concept de 
soi répond à cette dynamique présente un concept de soi qui semble indépendant 
des évènements des jours précédents (Ninot, 2005). Ainsi, il semble qu'elle ne 
soit centrée que sur elle-même faisant abstraction du monde qui l'entoure 
(Epstein, 1979). Si aucune étude à notre connaissance ne s'est intéressée au lien 
significatif entre la dynamique du concept de soi et les symptômes anorexiques, 
l'ensemble de ces conclusions confirment la nécessité de faire preuve 
d'introspection à l'adolescence (e.g. Larivée, 2007; Larivée, Normandeau & 
Parent, 2000) afin de contribuer à éviter l'émergence de psychopathologies 
comme l'anorexie mentale (Monthuy-Blanc et al., 2008) et de montrer 
l'importance d'isoler certaines patientes anorexiques trop «réactives » de leur 
contexte environnemental quotidien, surtout lorsque ce contexte est lui-même 
contributif de la psychopathologie (Alvin, 2001 ; Jeammet, 2004). 
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4. INTÉGRATION DES RÉSULTATS 
Les résultats montrent que les adolescentes sans TCA présentent un 
concept de soi de niveau élevé, partiellement instable et fonctionnant comme un 
système qui tend à se préserver des fluctuations précédentes. Le fonctionnement 
du concept de soi des adolescentes sans TCA est le même que celui de la 
population générale adulte (Fortes et al., 2004; Ninot et al., 2005) ; excepté une 
instabilité plus accentuée qui témoigne d'une difficulté d'accepter un corps qui 
change (Bebbington et al., 1996), de construire son identité (Erikson, 1968), de 
maîtriser ses émotions (Koff & Rierdan, 1995), et de passer d'un référent familial 
à celui des pairs (Steinberg, 2001), propre à l'adolescence. 
Plus complexes dans leur fonctionnement, les adolescentes anorexiques se 
répartissent en deux profils. Le premier correspond à un concept de soi de niveau 
faible, dont l'estime globale de soi et le soi social sont instables, et dont la 
dynamique correspond soit à un système évolutif qui tend, avec difficulté, à 
incorporer ou à réguler l'influence des jours précédents soit qui dépend 
entièrement des jours précédents. Le second profil correspond à un concept de soi 
également de niveau faible, mais dont l'estime globale de soi et le soi social sont 
stables, et dont la dynamique fonctionne principalement comme hyper-
dévalorisation chronique. 
A notre connaissance, ces profils n'ont pas été mis en évidence à partir de 
travaux empiriques antérieurs qui, à l'inverse, concluent que les adolescentes 
anorexiques présentent un faible niveau de l'estime globale de soi et du soi 
physique et vivent habituellement des conflits avec leurs parents et n'ont pas 
d'ami(e)s ou petit(e) ami(e). Pourtant, les données cliniques et les guides 
thérapeutiques suggèrent de considérer l'anorexie mentale « au pluriel » (APA, 
2006; Brusset, 1998; Rufo et Choquet, 2007). Ces auteurs évoquent des profils 
d'anorexie mentale en fonction de l'évolution de leur psychopathologie. Une 
première phase de «souffrance» pour Brusset (1998, p.  43) issue des éçrits de 
Lasègue (l 873) ou de «solide» (Rufo et Choquet, 2007) correspondrait au 
premier profil identifié dans cette présente étude : une adolescente au faible 
niveau de concept de soi instable et réactive aux éléments qui l'entourent 
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quotidiennement. Une adolescente qui désire maigrir a recours à des 
comportements compensatoires (i.e. jeune, exercices physiques intenses, etc.) 
dans le but d'améliorer le soi. Une seconde phase « d'optimisme inexpugnable» 
(Brusset, 1998, p.  43) ou de «liquide» (Rufo et Choquet, 2007) coïnciderait au 
moment où les adolescentes ont un concept de soi élevé, stable et s'apparentant à 
un ajustement dynamique ou une hyper-valorisation chronique. Durant cette 
phase, l'adolescente a l'impression de maîtriser son corps par la perte de poids et a 
une perception positive d'elle-même. La dernière phase dite de «dépression» 
(Brusset, 1998, p.  44) ou «aérienne » (Rufo et Choquet, 2007) correspondrait aux 
adolescentes présentant un faible niveau de concept de soi stable et correspondant 
à une hyper-dévalorisation chronique. L'adolescente reconnaît la perte de contrôle 
sur son corps, tente de reprendre du poids mais peut difficilement arrêter de 
contrôler son alimentation. Dans ce type de profil, l'adolescente présente des 
troubles dépressifs et des idées suicidaires et semble une fois de plus, réagir 
indépendamment aux évènements qui l'entourent. 
Par ailleurs, l'apparence physique perçue est un prédicteur majeur des 
symptômes anorexiques. Ce résultat fait écho aux études indiquant la place 
centrale du corps à l'adolescence et tout particulièrement chez les adolescentes 
anorexiques (APA, 2000, 2002; Harter, 1990; Steinberg & Morris, 2001). Le 
fonctionnement de cette dimension diffère en fonction du symptôme anorexique 
considéré. Si l'élévation du niveau et la réduction de l'instabilité de l'apparence 
physique perçue sont associées à la diminution des symptômes psychologiques, 
comportementaux et relatifs à certains traits de personnalité, elles sont en 
revanche associées à une diminution de l'IMC. De même, une apparence physique 
perçue qui s'apparente à une centration rigide participerait davantage à la 
diminution de l'IMC que la dynamique observée chez les adultes « sains » (Fortes 
et al., 2004; Ninot et al., 2005). L'ensemble de ces données empiriques révèle 
l'importance de considérer les symptômes somatiques et ceux qui sont davantage 
psychologiques comme deux entités différentes et complémentaires (Jeammet 
et al., 1992). D'autre part, les facteurs prévisionnels de l'évolution des symptômes 
anorexiques au cours du temps, tels que le fonctionnement du concept de soi, 
doivent être considérés avec beaucoup de précaution afin d'éviter qu'ils 
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améliorent un type de symptômes alors qu'au même moment ils peuvent en 
aggraver d'autres. Au regard de ces dernières conclusions, il convient d'indiquer 
les implications directes issues de ces résultats. 
5. IMPLICATIONS CLINIQUES 
L'analyse approfondie du fonctionnement temporel du concept de soi et 
son influence sur les symptômes anorexiques offrent deux principales 
implications. Premièrement, au regard du lien entre le fonctionnement du concept 
de soi et plus précisément de l'apparence physique perçue, les programmes 
d'intervention thérapeutiques qui, jusqu'ici, visaient principalement le gain de 
poids rapide (Zeeck et al., 2005), devraient considérer l'amélioration des 
«fonctions interpersonnelles et sociales» pour diminuer les symptômes 
psychologiques. Plus précisément, les relations linaires entre le concept de soi et 
les symptômes anorexiques suggèrent que cette amélioration soit progressive en 
même temps que le poids augmente (Castro et al., 2004). A l'inverse, les relations 
curvilinéaires révèlent qu'augmenter l'instabilité (au-delà d'un certain seuil) «en 
bousculant et en confrontant» l'adolescente, permettrait de rompre cette* auto-
centration ou ce narcissisme typique de l'anorexie mentale (Brusset, 1998; 
Corcos, 2005; Jeammet, 2004). Toutefois, ces recommandations doivent être 
utilisées avec prudence en fonction du profil de la patiente pour éviter une 
aggravation de la psychopathologie. 
Deuxièmement, les profils qui ont été dégagés montrent l'intérêt d'une 
prise en charge individualisée en plus d'être multidisciplinaire. En effet, les 
dernières recommandations en termes d'intervention thérapeutique (APA, 2006) 
distinguent les patientes anorexiques en phase «aigu », correspondant aux quatre 
adolescentes de la présente étude, des patientes anorexiques «après restauration 
du poids » plus proches du premier ou du troisième profil. Toutefois, face au défi 
que représente l'intervention thérapeutique auprès de cette population anorexique 
(McI-Iugh, 2007; Zeeck, et al., 2005) en terme de durée, de coût financier et de 
moyen matériel et humain (Striegel-Moore et al., 2000), l'application d'un 
programme individualisé dans les services médicaux semble compromise. Or 
récemment, plusieurs chercheurs et cliniciens suggèrent l'inclusion des méthodes 
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d'évaluations écologiques instantanées et plus précisément des mesures auto-
rapportées dont l'enregistrement est lié à un intervalle déclenché via un agenda 
électronique clans un programme d'intervention cognitivo-comportemental 
(Norton et al., 2003; Schiffman et al., 2008). Ces auteurs soulignent que la 
portabilité, l'immédiateté, l'efficacité de la transmission et la gestion des données, 
la régularité des données et l'extension de l'heure thérapeutique du paim sont des 
avantages notoires dans le traitement individualisé des TCA. Empiriquement, 
dans une étude comparative, Le Grange et al., (2002) ont suivi deux groupes de 
patientes hyperphagiques boulimiques (Gi : thérapie cognitivo-comportementale 
standard, G2: thérapie cognitivo-comportementale avec EEI) âgées en moyenne 
de 44,2 ans (±8.5) durant deux semaines (six fois par jour et une fois en fin de 
chaque semaine). Si les résultats ne démontrent aucune différence significative 
entre les deux groupes, 77 % des patientes faisant partie du second groupe (G2) 
ont cependant réduit leur fréquence de crises de boulimie de moitié, contre 47 % 
des patientes du premier groupe. En définitive, l'idée d'un traitement ponctuel, 
délivré immédiatement en temps réel à l'image d'un «thérapeute de poche », 
présente un avantage dans la vie du patient qu'il sera intéressant d'approfondir 
dans de futures études. De plus, l'intérêt d'individualiser l'intervention 
thérapeutique en mettant en évidence les fluctuations des dimensions ou des 
symptômes anorexiques permettrait à la patiente une prise de conscience du profil 
auquel elle appartient (Monthuy-Blanc et al., 2008). 
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TREIZIÈME CHAPITRE 
DICUSSION DU SUIVI COMPLET DE 140 JOURS: 
FLUCTUATIONS DES SYMPTÔMES ANOREXIQUES ET 
ÉVÈNEMENTS DE VIE 
L'objectif général du suivi complet était de prévoir l'évolution en fin de 
suivi complet des symptômes anorexiques selon le processus évolutif de l'estime 
globale de soi et du soi physique et social des patientes anorexiques durant 140 
jours consécutifs. Pour mémoire, Ce travail comportait un volet quantitatif et un 
volet qualitatif. L'objectif spécifique du volet quantitatif était de déterminer la 
direction prédominante de l'association entre l'apparence physique perçue et les 
symptômes anorexiques psychologiques durant 140 jours consécutifs. Celui du 
volet qualitatif était de mettre en évidence un patron de l'anorexie mentale en 
associant la variabilité de la dimension du concept de soi la plus significative lors 
des résultats précédents aux évènements personnels et sociaux rapportés par les 
patientes souffrant d'anorexie mentale durant 140 jours consécutifs pour chaque 
évolution de ces patientes en fin de suivi complet. 
i. ÉVOLUTION EN FIN DE SUIVI COMPLET DES SYMPTÔMES ANOREXIQUES 
En prenant exclusivement en compte les symptômes anorexiques 
psychologiques en fin de suivi (i.e. index de symptômes de l'EDI-A-24 compris 
entre [-10,71; +10,71]), les trois quarts des patientes anorexiques présentent une 
aggravation, un quart présente une stabilisation et aucune patiente ne présente 
d'amélioration. En ce qui concerne l'évolution pondérale à la fin des 140 jours 
(i.e. poids compris entre [-1.4 kg; +1,4 kg]), les résultats montrent qu'un quart des 
patientes anorexiques présente une aggravation, que la moitié des patientes 
anorexiques se sont stabilisée et qu'un quart présente une amélioration. 
En combinant l'évolution des ces deux types de symptômes anorexiques, 
8 % des patientes présentent une aggravation psychologique et somatique 
complète, 38 % présentent une aggravation partielle et 15 % n'ont pas évolué (i.e. 
stabilisation). Toutefois, l'amélioration complète ne concerne aucune patiente 
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anorexique et 8 % présentent une amélioration partielle des symptômes 
anorexiques. Enfin, 31 % des patientes anorexiques indiquent simultanément une 
aggravation du score total de l'EDI-A-24 et une prise de poids et trois d'entre 
elles ont même changé de diagnostic clinique (e.g. anorexie mentale du type 
boulimique et boulimie). 
2. RÔLE DES VARIABLES ASSOCIÉES À L'APPARENCE PHYSIQUE PERÇUE DANS 
L'ÉVOLUTION EN FIN DE SUIVI DES SYMPTÔMES ANOREXIQUES 
2.1. Symptômes anorexiques associés à l'apparence physique perçue 
La neuvième hypothèse envisageait un lien entre l'évolution en fin de suivi 
complet des symptômes anorexiques des patientes anorexiques et la direction des 
associations entre la dimension du concept de soi la plus significative lors des 
résultats précédents et les symptômes anorexiques psychologiques. Les fonctions 
de corrélation croisée ont permis d'identifier la direction des associations entre 
l'apparence physiqiÏe perçue et les symptômes psychologiques et 
comportementaux de l'anorexie mentale (i.e. désir de minceur, insatisfaction 
corporelle, boulimie). Une synthèse de ces résultats est présentée au Tableau 123. 
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Tableau 123. 
Synthèse des résultats relatifs à l'hypothèse (H9) 
• 	 . APP-MINC APP-IC APP-B 
 Participantes Age IMC
r r r lag lag lag 
1 17 13.29 i (î) 1 (0) î (0) 
2 15 12.75 1 (0) 1 (0) 1 (0) 
3 15 14.69 1 (0) 1 (0) î (î) 
4 21 17.37 
-- 
(1) î (0) î (1) 
5 21 16.05 1 (1) î (0) 
-- 
(1) 
6 20 15.43 î (î) I (1) î (1) 
7 17 16.36 -- (î) 1 (0) î (î) 
8 21 16.90 î (î) 1 (0) î (0) 
9 19 15.68 t (î) 1 (0) x x 
10 20 16.68 î (î) 1 (0) 
-- 
(I) 
11 15 14.77 -- (1) î (0) î (I) 
12 18 16.46 1 (0) 't (0) t (î) 
13 16 17.36 î (î) 1 (0) 1 (î) 
14 17 17.63 -- (î) 
-- 
(1) 1 (0) 
15 19 12.57 1 (î) 1 (0) 1 (1) 
16 14 18.66 1 (î) I ('t) -- (I) 
17 17 13.11 1 (1) .î ('t) -- (î) 
18 17 14.34 1 (1) 1 (0) î (I) 
19 14 17.06 .t (1) 1 (0) 1 (î) 
20 18 14.64 t (î) 1 (0) î (0) 
21 16 14.53 1 (1) 1 (î) î (î) 
22 18 15.61 't (0) 1 (0) -- (î) 
23 14 14.01 t (0) 1 (0) -- (0) 
24 17 15.06 
-- 
('t) 1 (1) î (1) 
25 16 14.15 î (t) 't (0) 1 (1) 
26 14 17.63 1 (0) 1 (0) 1 (1) 
Notes. 	 IMC: Indice de masse corporelle; APP: Apparence physique perçue; MINC: Désir 
de minceur; 	 IC : Insatisfaction 	 Corporelle; B Boulimie; s-r Signe du coefficient de 
corrélation croisée; lag: Signe du décalage ;î : Coefficient des corrélation croisée positif; 1: 
Coefficient de corrélation croisée négatif; (1): Décalage positif; (1) : Décalage négatif; 
Coefficient de corrélation croisée non-significatif; x: Corrélation-croisée non testée 
Concernant le désir de minceur, les corrélations croisées mettent en 
évidence que l'apparence physique perçue de la moitié des patientes précède 
(jusqu'à 15 jours avant) leur désir de minceur. Parmi ces patientes anorexiques, 
deux profils se distinguent en fonction du sens de la relation entre le désir de 
minceur et l'apparence physique perçue : des perceptions de l'apparence physique 
négatives précédant un désir de minceur élevé (i.e. relations négatives) concernent 
autant de patientes que celles dont les perceptions de l'apparence physique 
négatives précèdent un faible désir de minceur (i.e. relations positives). Les 
perceptions de l'apparence physique négatives d'un quart des patientes 
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anorexiques succèdent (jusqu'à 7 jours après) à un désir de minceur élevé et celles 
du dernier quart sont associées à un désir de minceur élevé au cours de la même 
journée. L'ensemble de ces résultats indique que la restauration des perceptions 
positives à l'égard de l'apparence physique permettrait de réduire le désir de 
minceur les jours suivants pour un quart des patientes mais risquerait d'augmenter 
le désir de minceur les jours suivants pour un autre quart. En revanche, pour un 
autre quart des patientes anorexiques, la diminution du désir de minceur 
conduirait les jours suivant à restaurer des perceptions positives de leur apparence 
physique. Enfin, la restauration de perceptions positives à l'égard de l'apparence 
du dernier quart des patientes anorexiques serait associée à la réduction du désir 
de minceur surtout au cours de la même journée. 
Concernant l'insatisfaction corporelle, les corrélations croisées mettent en 
évidence que l'apparence physique perçue est associée à l'insatisfaction corporelle 
de la majorité des patientes anorexiques (i.e. 20/26) au cours de la même journée. 
Plus précisément, ces participantes présentent des perceptions de leur apparence 
physique négatives en même temps que leur insatisfaction corporelle est élevée; à 
l'exception de trois patientes pour qui ces relations sont positives. Pour d'autres 
patientes (i.e. 3/26), des perceptions négatives de l'apparence physique succèdent 
(jusqu'à 12 jours après) à l'insatisfaction corporelle élevée. Finalement, a) une 
patiente ne présente aucune relation significative, b) une patiente présente un 
profil caractérisé par une association entre une insatisfaction corporelle élevée et, 
les jours suivants, des perceptions positives de son apparence physique et c) pour 
une dernière patiente, la restauration des perceptions positives de son apparence 
physique conduirait à une réduction de son insatisfaction corporelle les jours 
suivants. 
Concernant la boulimie, les corrélations croisées mettent en évidence trois 
profils de patientes anorexiques: celles pour qui l'apparence physique perçue 
précède l'envie de boulimie (i.e. un tiers), celles pour qui l'apparence physique 
perçue succède à l'envie de boulimie(i.e. un tiers), et celles pour qui l'apparence 
physique perçue est associée à l'envie de boulimie au cours du même jour (i.e. un 
tiers). Pour chaque profil, il semble que ces relations soient positives (i.e. une 
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apparence physique négative étant associée à une envie de se suralimenter 
élevée) chez la moitié des patientes et négatives chez l'autre moitié (i.e. une 
apparence physique négative étant associée à une faible envie de se suralimenter). 
L'ensemble de ces résultats suggère que la restauration de perceptions positives à 
l'égard de l'apparence physique (ou la réduction de l'envie de boulimie) ne 
permettrait pas de réduire l'envie de boulimie (ou de restaurer des perceptions 
positives à l'égard de l'apparence physique) chez la moitié des patientes 
anorexiques. En d'autres termes, il semblerait que d'autres variables que 
l'apparence physique perçue soient associées à l'envie de boulimie. 
Au regard de l'ensemble des données relatives à la direction des associations entre 
l'apparence physique perçue et les symptômes anorexiques psychologiques et 
comportementaux, de nouveaux profils d'adolescentes anorexiques semblent se 
dégager et pourraient coïncider à des types d'évolution en fin de suivi de leurs 
symptômes anorexiques (i.e. amélioration, stabilisation, aggravation). Or, le test 
d'association ne révèle aucun lien entre la direction des associations observées et 
l'évolution en fin de suivi complet des symptômes anorexiques. En d'autres 
termes, le fait que l'apparence physique perçue des patientes anorexiques puisse 
précéder, succéder ou être associée le même jour aux symptômes anorexiques n'a 
aucun lien significatif avec l'évolution en fin de suivi de leurs symptômes 
anorexiques. En revanche, le profil confirme un des principes théoriques de la 
psychopathologie développementale: la multifinalité - l'équifinalité (Masten, 
2006; Mitchell et al., 2004). Dans le cas présent, deux adolescentes anorexiques 
dont le diagnostic de l'anorexie mentale serait en tout point similaire 
présenteraient des relations différentes entre leur apparence physique perçue et les 
symptômes psychologiques et comportementaux de l'anorexie mentale. Cette 
première conclusion implique un besoin de prudence dans l'intervention 
thérapeutique face à l'ambiguïté que peut entretenir la patiente avec «ses » 
symptômes anorexiques (Jeammet, 2004). Par conséquent, l'intervention doit 
prendre en considération le profil particulier de la patiente pour éviter d'agir sur 
un état psychologique, un comportement, etc., associés à une détérioration de 
l'état de celle-ci. 
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2.2. Catégorie des événements de vie associée à l'apparence physique 
perçue 
La dixième hypothèse postulait que la catégorie des évènements 
personnels et sociaux rapportés dans les carnets de suivi par les patientes 
anorexiques diffère selon l'évolution des patientes anorexiques en fin de suivi 
complet (140me  jour). L'analyse des évènements associés à la fluctuation de 
l'apparence physique perçue a permis de révéler certains résultats. 
2.2.1. Amélioration des symptômes anorexiques 
Les évènements rapportés par Oda (dont les symptômes psychologiques et 
somatiques se sont partiellement améliorés) associés à l'évolution de son 
apparence physique perçue au cours des 140 jours sont personnels pour 65 % 
d'entre eux et sociaux pour le dernier tiers. 
Plus précisément, parmi les évènements personnels, Oda relate 
principalement son état d'humeur, des moments de détente et d'hyperactivité, son 
insatisfaction corporelle et son état physique général. Il est intéressant de noter 
qu'autant d'évènements personnels correspondent à des augmentations 
significatives de son apparence physique perçue qu'à des diminutions 
significatives. 
Parmi les évènements sociaux, Oda semble interagir avec le monde qui 
J'entoure. L'analyse qualitative révèle que les évènements sociaux qu'elle 
rapporte dans ses carnets sont principalement les relations avec ses ami(e)s et ses 
petits amis et les moments où elle voit sa grand-mère malade. Ces évènements 
sociaux relatifs aux augmentations significatives de son apparence physique 
perçue sont supérieurs à ceux relatifs aux diminutions significatives. 
2.2.2. Stabilisation des symptômes anorexiques 
Les évènements rapportés par Laure (dont les symptômes anorexiques se 
sont stabilisés) associés à l'évolution de son apparence physique perçue au cours 
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des 140 jours sont également d'origine personnelle pour 65 % d'entre eux et 
sociale pour le dernier tiers. 
Laure rapporte principalement son état dépressif et thymique, son 
insatisfaction corporelle et ses vomissements provoqués ou évités, son état 
physique général et sa motivation à changer ou pas. Les évènements personnels 
correspondant à des augmentations significatives de son apparence physique 
perçue sont un peu moins nombreux que ceux correspondant aux diminutions. 
Laure, même hospitalisée en long séjour au cours de la moitié du suivi de 
140 jours, relate des évènements sociaux qui sont principalement des relations 
avec le personnel soignant et des patient(e)s et des visites à l'hôpital ou des 
permissions de sortie. Tout comme Oda, il apparaît que les évènements sociaux 
liés à la diminution de l'apparence physique perçue de Laure sont moins 
nombreux que ceux liés à l'augmentation de son apparence physique perçue. 
L'ensemble de ces résultats suggère qu'un tiers des évènements de vie 
rapporté par les patientes anorexiques, dont les symptômes anorexiques se sont 
améliorés ou stabilisés au cours des 140 jours, sont des événements sociaux tels 
que les relations avec les pairs ou l'équipe soignante et les sorties ou les visites. 
Ces évènements sont plus souvent associés à des améliorations de leur apparence 
physique perçue, ce qui peut sans doute s'expliquer par la capacité de ces 
évènements de sortir les patientes de leur état de centration sur elles-mêmes. De 
plus, autant (voire un peu plus) d'évènements personnels correspondent à une 
diminution qu'à une augmentation de l'apparence physique. 
2.2.3. Aggravation des symptômes anorexiques 
Les évènements rapportés par Marie (dont les symptômes psychologiques 
et somatiques se sont partiellement aggravés) et Thérèse (dont les symptômes 
psychologiques et somatiques se sont aggravés) associés à l'évolution de leur 
apparence physique perçue au cours des 140 jours sont personnels pour près de 
80 % d'entre eux et sociaux pour 20 %. 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 350 
Plus précisément, parmi les évènements personnels, Marie relate 
principalement son état dépressif, son anxiété, sa (faible) estime globale de soi, 
son insatisfaction corporelle, son état physique général et sa motivation à changer 
ou pas. Il est intéressant de noter que les évènements personnels correspondant à 
des augmentations de son apparence physique perçue sont deux fois moins 
nombreux que ceux correspondant aux diminutions de son apparence physique 
perçue. Thérèse rapporte principalement ses vomissements provoqués ou évités, 
ses crises de boulimie évitées ou non, son insatisfaction corporelle et sa 
motivation à changer ou pas. Comme c'était le cas pour Marie, les évènements 
personnels de Thérèse correspondent à des diminutions de son apparence 
physique perçue. 
Parmi les évènements sociaux, Marie évite d'interagir avec le monde qui 
l'entoure bien qu'hospitalisée en ambulatoire au cours des 140 jours consécutifs. 
L'analyse qualitative révèle que les évènements sociaux qu'elle rapporte dans les 
carnets sont principalement des relations avec la société et liées à l'exécution de 
tâches plus intellectuelles (e.g. travail et examens scolaires). Globalement, ces 
évènements sociaux sont plus souvent liés à des diminutions de son apparence 
physique perçue et peuvent en fait être très souvent assimilés à des évènements 
qui dans le fond, sont de nature personnelle (i.e. interprétations ou anticipations 
liées à des évènements sociaux). Thérèse, également hospitalisée en ambulatoire 
dès la 2ième  semaine du suivi, relate des évènements sociaux très similaires à ceux 
de Marie. 
Ces seconds résultats suggèrent que les patientes dont l'état s'est aggravé 
tendent à s'être isolées, à avoir vécu peu d'évènements sociaux et à avoir montré 
un profil caractérisé par une grande centration sur elles-mêmes, centration souvent 
associée à une aggravation de leur état. 
2.2.4. Discordance 
Jeanne présente un poids qui s'est amélioré mais des symptômes 
anorexiques qui se sont amplifiés. Deux interprétations peuvent être évoquées. La 
prise de poids relative à l'hospitalisation long séjour a pu participer à 
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mîm 
l'exacerbation de ses symptômes anorexiques (Collège Royal des Psychiatres, 
2004). Jeanne a pu faire partie des patientes dites «résistantes » aux interventions 
thérapeutiques et sa prise de poids s'apparenterait à une volonté de sortir de 
l'établissement de santé, à défaut de se rétablir. Les évènements rapportés par 
Jeanne en fonction de l'évolution de son apparence physique perçue au cours des 
140 jours sont personnels pour 88 % d'entre eux et sociaux pour 12 %. Il est aussi 
intéressant de constater que le type d'évènements rapportés par Jeanne et leur 
patron d'association avec l'évolution de son apparence physique perçue présentent 
une très grande similitude avec ce qui a été observé chez les deux patientes 
précédentes dont l'état s'est aggravé au cours du suivi. 
3. SIGNIFICATION ET RETOMBÉES POTENTIELLES DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 
L'apparence physique perçue ne présente pas la même direction ni le 
même sens pour les symptômes psychologiques et comportementaux de 
__ l'anorexie mentale. En résumé, l'apparence physique a) précède majoritairement 
le désir de minceur selon une relation à la fois négative et positive, b) est presque 
exclusivement associée au cours du même jour à l'insatisfaction corporelle selon 
une relation négative, et c) succède, précède et est associée au cours du même jour 
à l'envie de boulimie (dans des proportions identiques) selon une relation à la fois 
négative et positive. À notre connaissance, cette étude est la première à utiliser des 
corrélations croisées afin de déterminer la direction des associations entre une 
dimension du concept de soi et les symptômes anorexiques au cours du temps et à 
mettre en évidence l'hétérogénéité du sens de leurs associations. 
Des études utilisent des corrélations ou des régressions pour montrer la 
bidirectionnalité ou l'unidirectionnalité des associations entre les dimensions du 
concept de soi sur les symptômes anorexiques ; le plus souvent selon des 
protocoles transversaux. Ainsi, concernant l'association entre l'apparence 
physique perçue et le désir de minceur, les résultats relatifs à la majorité des 
adolescentes anorexiques de cette étude sont confirmés par plusieurs travaux qui 
montrent que l'apparence physique perçue prédit le désir de minceur (Calogero, 
Davis & Thompson, 2005; Gokee-Larose, Dunn & Tantleff-Dunn, 2004; Stein et 
Corte, 2007). Ainsi, Stein et Corte (2007) et Calogero et al. (2005) rapportent que 
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le concept de soi physique prédit négativement le désir de minceur de jeunes 
femmes présentant des TCA (i.e. n = 111 et 209 dont 25 % à 50 % d'anorexiques 
âgées entre 21 et 22 ans en moyenne, respectivement). Par ailleurs, d'autres 
auteurs (Gokee-Larose et al., 2004) mettent en évidence l'existence de 
corrélations négatives entre l'apparence physique perçue (et des construits 
similaires) et le désir de minceur auprès de (pré)adolescentes présentant des 
symptômes anorexiques. Le sens (positif) et la direction (désir de minceur 
précédant l'apparence physique perçue) des associations retrouvées chez un quart 
des adolescentes anorexiques de ce suivi complet s'opposent cependant aux 
résultats de ces études et ne trouvent pas de similitude dans les travaux antérieurs. 
Ces derniers résultats suggèrent que les perceptions positives de l'apparence 
physique sont associées à un désir de minceur élevé (le même jour ou quelques 
jours plus tard) chez des adolescentes anorexiques se trouvant à la seconde phase 
de l'anorexie mentale décrite au précédent chapitre. Lors de cette phase 
d'optimisme inexpugnable, la patiente anorexique retire une réelle satisfaction de 
ses comportements anorexiques (Brusset, 1998; Lasègue, 1873; Rufo & Choquet, 
2008). Le fait que le désir de minceur précède les perceptions positives de 
l'apparence physique indique que l'anorexie mentale «conditionne » le soi 
physique de ces adolescentes se retrouvant sous l'emprise de cette 
psychopathologie (Jeammet, 2004). 
L'association négative entre l'apparence physique perçue et 
l'insatisfaction corporelle ayant lieu au cours de la même journée pour plus des 
trois-quarts des adolescentes anorexiques rappelle que ces deux construits 
psychologiques constituent la composante attitudinale de l'image du corps 
(Bandiefield & McCabe, 2002). Leur «proximité théorique» expliquerait leur 
fluctuation simultanée au cours du temps ou couplage. Empiriquement, certains 
auteurs confirment une corrélation négative auprès de jeunes femmes et 
d'adolescentes issues de la population générale (Polce-Lynch, Myers, Kliewer & 
Kilmartin, 2001; Wade & Copper, 1999). Toutefois, les résultats relatifs au 
décalage temporel entre l'instabilité du concept de soi et l'apparence physique 
perçue (selon cet ordre) chez un quart des adolescentes anorexiques précisent que 
ces deux construits psychologiques font également référence à des dimensions 
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différentes de la composante attitudinale de l'image du corps (Bandiefield & 
McCabe, 2002; Probst, 1997). En d'autres termes, si l'insatisfaction corporelle est 
définie comme les dimensions cognitives et affectives de la composante 
attitudinale de l'image du corps, l'apparence physique perçue ne caractérise que la 
dernière dimension (Cash & Green, 1986). Cette nuance théorique se traduirait 
empiriquement comme dans ce suivi mais également dans des études antérieures. 
Plusieurs auteurs (Grabe, Ward & Hyde, 2008, Ross & Wade, 2004; Stein & 
Corte, 2007; Waller, Dickson & Ohanian, 2002) montrent que l'insatisfaction 
corporelle des populations présentant des TCA prédit une faible apparence 
physique perçue qui à son tour contribue au maintien des TCA. Dans ce cas, ces 
résultats soutiennent une relation entre ces variables s'apparentant à une 
«contagion se diffusant entre les composantes corporelles ». 
Enfin, l'association négative entre l'apparence physique perçue et les 
comportements boulimiques quelques jours plus tard (i.e. - 11,5 % des patientes) a 
été confirmée par certains auteurs qui ont utilisé des analyses de régression dans le 
cadre de protocoles transversaux (Cooley & Toray, 2001; Rieder & Ruderman, 
2001). Deux études idiographiques (Stein et al., 1999; Wild et al., 2006) 
suggèrent des résultats identiques à ceux de la présente étude. Selon Wild et al. 
(2006), les comportements boulimiques dépendant des jours précédents [modèle 
ARMA(1,0)] suggèrent qu'ils succèdent à des changements de variables 
psychologiques comme le concept de soi. Steiger et al. (1999) montrent qu'un 
faible niveau du soi physique précède les crises de boulimie, tout comme Johnson 
et Wardle (2005) qui concluent qu'une faible apparence physique perçue prédit 
davantage les crises boulimiques que les régimes drastiques. La présente étude 
révèle néanmoins qu'autant d'adolescentes anorexiques présentent des crises 
boulimiques après mais également le même jour ou avant de percevoir 
négativement leur apparence physique. Ces derniers résultats qui n'ont pas été 
identifiés dans des travaux antérieurs font, en revanche, écho à la relation 
circulaire (i.e. «cercle vicieux ») entre les perceptions négatives de l'apparence 
• physique et les crises boulimiques illustrées dans le modèle cognitivo-
comportemental de maintien de la boulimie (Fairburn, 1997). Dans ce modèle, la 
boulimie y est décrite comme une forme d'addiction dans laquelle, les 
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comportements boulimiques sont à la fois la résultante des perceptions négatives 
de l'apparence physique et une des causes de ces perceptions négatives. Certains 
auteurs (Alvin, 2001; Jeammet, 2004) évoquent, à ce sujet, le paradoxe typique 
des adolescentes anorexiques en observant que ce dont elles ont le plus besoin est 
en fait ce qui les menace. Jeammet (2004) déclare que ce paradoxe réside dans 
«leur peur d'être transparente et leur besoin d'être devinées » (p.65). Strober 
(1984) précise que les patientes anorexiques présentant des crises de boulimie 
relatent des évènements spécifiques et perçus comme plus stressants que ceux 
relatées par les patientes anorexiques exclusivement restrictives. 
Si la direction des associations entre l'apparence physique perçue et les 
symptômes psychologiques et comportementaux ne nous renseignait que peu sur 
l'évolution en fin de suivi des symptômes anorexiques, la catégorie des 
évènements vécus par les adolescentes anorexiques associée aux fluctuations de 
leur apparence physique semble, en revanche, jouer un rôle plus important dans 
cette évolution. Plus précisément, les cinq cas cliniques révèlent que 'les types 
d'évènements rapportés, et le nombre d'évènements vécus comme positifs ou 
négatifs pour chaque catégorie (personnels vs sociaux) diffèrent selon l'évolution 
en fin de suivi des symptômes anorexiques. 
Les différents évènements personnels et sociaux quotidiens rapportés par 
les cinq cas cliniques et associés aux fluctuations de l'apparence physique perçue 
sont pour la plupart des facteurs pronostiques de l'anorexie mentale présentés au 
second chapitre. Plus précisément, concernant les évènements personnels, les 
symptômes anorexiques (e.g. régimes, vomissements provoqués, crises de 
boulimie, insatisfactions corporelles) rapportés par tous les cas cliniques ont été 
identifiés comme des facteurs pronostiques de l'anorexie mentale (Deter et 
Herzog, 1994; McFarlane et al., 2008; Steinhausen, 2002, 2008; Zipfel et al., 
2000). De même, certains «traits » ( e.g. faible concept de soi, hyperactivité) 
rapportés par Oda, Marie et Jeanne et certains «états » psychiatriques (e.g. état 
dépressif et thymique, anxiété) rapportés par Oda, Laure, Marie et Jeanne sont 
aussi des facteurs pronostiques connus des symptômes anorexiques (Fichter et al., 
2006; Lôwe et al., 2001; Rastam et al., 1996; Steinhausen, 2008; Tozzi et al., 
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2003). Enfin, deux études qualitatives indiquent que les éléments relatifs à la prise 
en charge (e.g. motivation à changer ou pas, gestion de stress de la vraie 
vie) rapportés par Laure, Marie, Thérèse et Jeanne sont également des facteurs 
pronostiques de l'anorexie mentale (Federici & Kaplan, 2008; Tozzi et al., 2003). 
En revanche, moins d'études se sont intéressées aux évènements sociaux comme 
prédicteurs de l'anorexie mentale. En effet, les relations sociales (e.g. avec les 
amies, le personnel soignant et la société) rapportées par Oda, Laure, Marie et 
Thérèse ainsi que les évènements de vie (e.g. maladie d'un être cher, tâche 
intellectuelle, visites et sorties) rapportés par les cinq cas cliniques représentent 
des facteurs pronostiques de l'anorexie mentale (Ben Tovim et al., 2001; Fichter 
et al., 2006; Lôwe et al., 2001; Strober et al., 1997; Zipfel et al., 2000). Il est 
intéressant de souligner que les différents types d'évènements personnels dans 
leur majorité qui sont communs aux cinq cas cliniques ne permettent pas de 
renseigner sur l'évolution en fin de suivi des symptômes anorexiques et semblent 
particulièrement présents, voire dominants, chez les cas s'étant aggravés en cours 
de suivi (Marie, Thérèse et Jeanne). D'ailleurs, seuls certains types d'évènements 
(e.g. régime mincissant/diète, crise de boulimie) identifiés comme des facteurs 
pronostiques défavorables (Deter et Herzog, 1994; Steinhausen, 2002) sont aussi 
exclusivement rapportés par Thérèse et Jeanne dont les symptômes anorexiques se 
sont aggravés ou sont discordants. Heatherton et Baumeister (1991) et Crocker et 
Park (2004) notent, à ce propos, que les individus qui souhaitent échapper à ce 
qu'ils sont, activent des comportements boulimiques afin de réduire leur anxiété à 
court terme mais aggravent leur état psychopathologique à long terme. Ces 
observations sont cohérentes avec les propositions théoriques de l'approche 
psychanalytique de l'anorexie mentale: la «personnalité narcissique 12 » (Corcos, 
2005) ou «assises narcissiques» (Passelecq, 2006, p.  9) spécifique de 
l'adolescente anorexique. Elle correspondrait à une réponse défensive d'un corps 
«pubertaire » qui lui échappe. En d'autres termes, face à l'insécurité permanente, 
l'individu doute de lui, et, paradoxalement, c'est cet affaiblissement narcissique 
qui provoque la recherche de miroirs rassurants et engendre les «Narcisses» 
(Debarle & Albert (1988). Selon Jeammet (2004), cette problématique narcissique 
2 
 Le narcissisme fait ici référence au narcissisme secondaire qui désigne le retournement sur 
le moi de la libido. 
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se trouve par ailleurs dans toutes les psychopathologies qui impliquent le corps 
(e.g. hystérie, phobie, etc.). Cependant, cette personnalité narcissique, centrée sur 
soi, semble s'estomper avec l'amélioration des symptômes anorexiques 
permettant ainsi un intérêt croissant pour autrui. Cette centration sur soi rigide 
autour d'un niveau faible et stable fait notamment référence à la dynamique 
obtenue du concept de soi dite «bruit blanc» dominant chez les patientes 
anorexiques (cf chapitre précédent). Ainsi, nos résultats quantitatifs et qualitatifs 
convergent vers l'idée qu'une telle centration sur un soi rigide autour d'un niveau 
faible est caractéristique des profils -de patientes qui tendent à s'aggraver au fil du 
temps. 
Les évènements sociaux, plus présents chez les patientes dont le profil 
s'est globalement amélioré au cours du suivi (Oda et Laure), sont aussi plus 
fréquemment associés à des améliorations de l'apparence physique perçue de ces 
patientes qu'à une aggravation. Ces observations suggèrent que la réduction des 
relations sociales aggrave les symptômes anorexiques alors que la présence 
d'évènements sociaux (familiaux ou amicaux) les améliore (Ratnasuriya et al., 
1991). A ce propos, Cottraux (2004) note qu'une interaction au monde extérieur 
«ne peut s'effectuer que par une perte de l'égocentrisme et de la décentration» 
(p. 61) grâce à un travail cognitif et comportemental (e.g. apprentissage par 
imitation). Une interprétation possible de ces résultats est liée au potentiel de ces 
évènements pouvant créer une décentration chez les patientes anorexiques qui 
peuvent alors se défaire, du moins temporairement, de leurs patrons narcissiques 
rigides. De surcroit, ces résultats précisent aussi ceux des chapitres précédents en 
montrant que, si l'apparence physique perçue apparait comme la facette du 
concept de soi dont l'influence sur l'évolution anorexique est la plus robuste 
(variable de contrôle), récurrente et dominante (versus par exemple la valeur 
physique perçue), ces dernier résultats viennent suggérer que les relations sociales 
peuvent néanmoins jouer un rôle important sur cette apparence physique perçue et 
notamment sur sa fluctuation au cours du temps. 
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4. SYNTHÈSE 
Au regard de certaines études comme celles de Tozzi et al. (2005), les 
écrits scientifiques présentent généralement la fluctuation des TCA au travers des 
changements de diagnostic: passage de l'anorexie mentale de type restrictif à 
l'anorexie mentale boulimique avec purge à la boulimie, etc. Seules les études 
récentes utilisant la méthode EEI révèlent que les symptômes des TCA peuvent 
être aussi instables qûe le sont les dimensions du concept de soi (Engel et al., 
2005; Greeno et al., 2000; Le Grange et al., 2001; Shiffman & Stone, 1998; Stem 
& Corte, 2003). En concevant les TCA comme un «phénomène » fluctuant dans 
le temps, les études réalisées ont permis de comprendre ce qui précédait, succédait 
ou fonctionnait simultanément aux symptômes des TCA afin de prédire/prévoir 
l'évolution des TCA (Engel et al., 2005). Si la présente étude s'est plus 
spécifiquement attachée aux directions des associations entre l'apparence 
physique perçue et les trois symptômes anorexiques, les études antérieures ont 
identifié d'autres variables psychologiques et comportementales telles que l'envie 
de manger, la perte de contrôle, les affects négatifs (e.g. stress, colère), les 
comportements restrictifs, les mauvaises expériences sociales, les faibles 
perceptions sociales et les troubles thymique (Engel et al., 2005; Greeno et al., 
2000; Le Grange et al., 2001; Steiger et al., 1999; Wegner et al., 2009). Au 
regard de l'ensemble de ces résultats et des principes qui sous-tendent la 
psychopathologie développementale, il convient de recourir au modèle théorique 
transactionnel (Sameroff & Emde, 1989) pour étudier la population anorexique à 
partir d'interactions et de co-actions complexes de leurs systèmes internes, leurs 
contextes et leurs autrui significatifs à de multiples niveaux (Biderman et al., 
2005). La prise en compte du contexte dans lequel la patiente évolue, notamment 
les relations qu'elle entretient avec les pairs et la famille, en est une application 
directe. 
L'identification des évènements personnels et sociaux relatés par les cinq 
cas cliniques et associés aux fluctuations de leur apparence physique perçue a 
permis de répondre aux perspectives de recherche énoncées par Keel et al. (2005) 
au sujet du lien entre l'apparence physique perçue et les stresseurs psychosociaux 
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pour comprendre et prévenir un pronostic déforable de l'anorexie mentale. En 
effet, selon le modèle des «3 P» de Garner (1993), les évènements de vie sont 
généralement définis comme des facteurs précipitants de l'anorexie mentale plutôt 
que perpétuants. Des études transversales le confirment empiriquement par des 
analyses de régression (Jacobi et al., 2004; Schmidt et al., 1997; Yager, Rudnick 
et Metzner, 1981). Or comme l'indique Frederici et al. (2008), le dernier volet de 
ce suivi de 140 jours met en évidence l'importance d'utiliser les approches 
qualitatives pour faciliter une compréhension riche des construits impliqués dans 
le processus de rétablissement au delà des méthodes quantitatives plus 
traditionnelles. Ainsi, les évènements de vie pourraient participer au 
développement de l'anorexie mentale mais également, dans une certaine mesure, 
au maintien de cette psychopathologie ou même à son traitement en générant une 
décentration forcée chez la patiente face à ses mécanismes habituels de centration 
sur elle-même. Il paraît cependant difficile «d'établir un lien de causalité directe 
entre certains types d'évènements de vie et [cette forme particulière] des troubles 
mentaux » (Graziani, Hautekèete, Rusinek, & Servant, 2001, p.  107), surtout dans 
le contexte qualitatif et idiographique de l'étude actuelle (faible nombre de sujets). 
5. IMPLICATIONS CLINIQUES 
Pour faire suite aux implications énoncées au précédent chapitre, si 
l'utilisation des carnets de suivi comme instrumentde mesure a permis la mise en 
évidence de la complexité des liens entre les symptômes anorexiques et les 
dimensions du concept de soi, l'impact des évènements personnels et l'instabilité 
des variables étudiées, Schiffman et ai, (2008) préconisent leur utilisation à des 
fins thérapeutiques. 
Premièrement, le fait de compléter le carnet quotidien a permis aux 
patientes de prendre de la distance par rapport à elles-mêmes et d'évacuer le trop 
plein émotionnel associé aux évènements marquants de la journée. Une telle prise 
de distance manque souvent sévèrement aux jeunes filles anorexiques (Sloan, 
1998). Deuxièmement, dans le cadre de l'entretien rétrospectif, l'usage des 
graphiques issus des séries temporelles comme interface vision-discours fournirait 
un appui à la relation thérapeutique en créant à la fois la distance nécessaire à une 
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introspection et un soutien objectif empêchant le déclenchement des mécanismes 
de perfectionnisme présents chez les anorexiques et les poussant à vouloir 
toujours bien paraître (Sutandar-Pinnock, Woodside, Carter, Olmsted, Kaplan, 
2003). Troisièmement, la lecture des commentaires qualitatifs par le clinicien 
permettrait progressivement aux patientes la réalisation d'un travail rétrospectif 
permettant à son tour l'explication des moments de crise passés dans une 
interaction s'apparentant de près aux techniques classiques de restructuration 
cognitive. Les jeunes filles pourraient alors reconstruire leur propre histoire et se 
reconstruire elles-mêmes par une alternance rétrospection-introspection. 
Quatrièmement, ces carnets de suivi permettraient de mettre en évidence divers 
biais rétrospectifs et distorsions cognitives présentes chez les patientes (Fazio 
et al., 1981) tels que le décalage entre la perception qu'a la patiente des 
évènements de vie et sa façon de les vivre dans l'instant. L'exagération de 
certaines dimensions psychologiques en lien avec les évènements relatés dans 
l'instant a été constatée (Monthuy-Blanc et al., 2008). La mise à distance de son 
propre soi, grâce aux séries temporelles, permettrait de prendre conscience des 
évènements alors vécus comme traumatisants et créerait la décristallisation 
nécessaire à une restructuration cognitive efficace (Graziani et al., 2001). 
Pour le thérapeute, l'utilité du carnet de suivi interviendrait à quatre niveaux. 
Premièrement, il permettrait de façon simple et rapide d'évaluer en un coup d'oeil 
les fluctuations d'une patiente et donc de s'affranchir des biais de rappel. Le 
thérapeute pourrait aussi détecter facilement une éventuelle dissociation entre le 
discours en thérapie et la réalité quotidienne. Cette caractéristique du carnet 
aiderait celui-ci dans sa mise en évidence de certaines distorsions cognitives (e.g. 
minimisation ou surgénéralisation de l'intensité d'un symptôme) qui pourraient 
passer inaperçues par une analyse rétrospective d'une période lors d'une 
consultation. Deuxièmement, le carnet de suivi permettrait au thérapeute de 
mener une démarche de restructuration cognitive en complément des relevés de 
situation usuellement utilisés lors d'entretiens cliniques. Troisièmement, le carnet 
de suivi pourrait servir d'aide à l'observance aux soins prodigués; c'est-à-dire 
qu'il s'apparenterait à un facteur d'adhésion aux soins et par conséquent à un 
facteur pronostic de guérison. Quatrièmement, la lecture des commentaires notés 
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dans les carnets permettrait au clinicien a) de détecter la présence de facteurs 
d'aggravation comme la centration sur soi ou l'exclusion sociale, b) d'obtenir un 
accès au vécu social de la patiente, et c) d'utiliser cet accès au vécu social pour 
rompre la centration rigide ou la prévenir avant qu'elle ne s'installe; comme, par 
exemple, identifier les autrui significatifs de la patiente et organiser des thérapies 
de groupe, en famille ou entre ami(e)s (cf Cook-Darzen, 2002; Pauzé, 2007). 
L'utilisation des carnets s'inscrirait donc en complémentarité de la thérapie 
familiale classique ou des «réseaux ami(e)s » précédemment décrits en 
fournissant très précisément les acteurs significatifs de l'environnement de la 
patiente anorexique. 
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QUATORZIÈMECHAPITRE 
DICUSSION GÉNÉRALE: 
CORPS, ADOLESCENCE, PRÉVENTION ET THÉRAPIE 
Ce dernier chapitre conclusif présentera successivement: a) la pertinence 
scientifique de cette étude en résumant l'ensemble des résultats, en dégageant les 
principales forces scientifiques et en offrant un éclairage thématique, b) les limites 
et les perspectives, et c) la pertinence sociale et sociétale de cette étude en 
présentant les perspectives préventives et thérapeutiques qui découlent des 
résultats présentés et en positionnant ce travail dans la double thématique 
doctorale « Éducation-Sciences du sport ». 
1. PERTINENCE SCIENTIFIQUE DE LA THÈSE 
Cette thèse avait pour objectif central d'étudier la puissance prévisionnelle 
des dimensions du concept de soi sur l'évolution des symptômes anorexiques 
durant 140 jours consécutifs. Afin de répondre à cet objectif, il a été nécessaire de 
privilégier une approche psychopathologique développementale de l'anorexie 
mentale (Cicchetti, 1984; Masten, 2006), une conceptualisation hiérarchique, 
multidimensionnelle et interactionniste du concept de soi (Shavelson et al., 1976; 
Vallacher et al., 2002), et une méthode d'évaluation écologique instantanée 
(Csikszentmihali & Larson, 1987; Stone & Shiffman, 1994). Ce travail 
exploratoire est, à notre connaissance, le premier dans les écrits scientifiques à 
offrir un éclairage idiographique du concept de soi (i.e. dynamique) relatif à 
l'anorexie mentale durant une période aussi longue. 
1.1. Synthèse des connaissances relatives aux résultats 
L'ensemble des résultats met en lumière l'intérêt de mieux comprendre le 
fonctionnement temporel des dimensions du concept de soi tel que son niveau, 
son instabilité et sa dynamique en lien avec les évènements de vie quotidiens pour 
prévoir l'évolution des symptômes anorexiques. L'apparence physique perçue 
apparait notamment comme un facteur prévisionnel dominant des symptômes 
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anorexiques car son effet persiste au-delà de l'effet du niveau de base de ces 
symptômes anorexiques (au jour JO), en considérant toutes les dimensions du 
concept de soi simultanément, et à court et très court terme. 
Au cours du suivi initial de 70 jours, dans un premier volet, les prédictions 
nomothétiques ont indiqué que l'estime globale de soi et le soi social sont des 
prédicteurs dominants des symptômes anorexiques au premier jour, au dernier 
jour du suivi et du premier au 70ème 
 jour. Toutefois, ces prédictions initiales 
demeurent générales et reposent sur des analyses transversales peu précises parce 
qu'elles négligent de considérer la direction des effets dans le temps, ou sur des 
analyses longitudinales à moyen terme (70 jours). 
Dans un second volet, les prédictions idiographiques ont principalement 
montré le caractère prévisionnel de l'estime globale de soi, de l'apparence 
physique perçue et du soi social lié aux ami(e)s (de façon plus distale), à très court 
terme (i.e. un jour) et à court terme.(i.e. une semaine) ainsi que des relations 
curvilinéaires (en «U inversé ») majoritairement entre l'estime globale de soi/le 
social lié aux ami(e)s et l'IMC. Ces dernières observations ont permis de 
distinguer les adolescentes de cette étude en précisant que l'élévation du concept 
de soi est bénéfique pour l'IMC jusqu'à un point d'inflexion au-delà duquel cette 
élévation devient néfaste pour les adolescentes sans TCA à l'inverse des 
adolescentes anorexiques. 
Les analyses des séries temporelles ont mis en lumière des profils distincts 
d'adolescentes selon la dynamique du concept de soi. Les adolescentes sans TCA 
présentent un concept de soi de niveau élevé, partiellement instable et 
fonctionnant comme un système évolutif réussissant à intégrer les fluctuations 
précédentes grâce à des mécanismes homéostatiques plus ou moins efficaces. Plus 
complexes dans leur fonctionnement, les adolescentes anorexiques se répartissent 
principalement en deux profils. Le premier correspond à un concept de soi de 
niveau faible, instable pour l'estime globale de soi et le soi social et dont la 
dynamique fonctionne soit comme un système évolutif qui tend, avec difficulté, à 
incorporer ou à réguler l'influence des jours précédents soit qui dans certains cas 
est entièrement dépendant de ces jours. Le second profil correspond à un concept 
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de soi également de niveau faible mais stable pour l'ensemble des composantes et 
présentant une dynamique rigide centrée autour de ce faible niveau. Les 
prédictions ont indiqué que a) un faible niveau de l'estime globale de soi, du soi 
physique et du social lié aux ami(e)s, b) une instabilité de l'apparence physique 
perçue et du soi social lié aux ami(e)s, et c) une dynamique de l'estime globale de 
soi, de l'apparence physique perçue et du soi social lié aux parents dépendant 
entièrement des jours précédents, sont néfastes pour les adolescentes. 
Trois principales observations émergent. Premièrement, lorsque le niveau 
de base des symptômes anorexiques (i.e. EDI-A-24 et IMC au premier jour) est 
ajouté comme contrôle additionnel dans les analyses précitées, la majorité des 
effets observés disparaissent, ce qui suggère que l'influence néfaste de ces 
relations sur le concept de soi est limitée. En fait, avec l'ajout de ce contrôle 
additionnel, seul l'apparence physique perçue demeure significativement et 
systématiquement reliée à l'anorexie mentale, démontrant ainsi sa puissance 
prévisionnelle. Deuxièmement, les résultats précédents révèlent, nonobstant le 
contrôle du niveau de base des symptômes anorexiques, que l'estime globale de 
soi prédit principalement les symptômes psychologiques et comportementaux de 
l'anorexie mentale (i.e. score total de l'EDI-A-24) alors que le soi social en prédit 
principalement les symptômes somatiques (i.e. l'IMC). De son côté, l'apparence 
physique perçue semble également associée aux deux formes de symptômes, ce 
qui démontre une fois de plus la robustesse de sa prédiction. Troisièmement, et 
bien que certaines différences prévisionnelles aient été observées entre les groupes 
anorexiques et contrôles, ces différences demeurent mineures, ce qui suggère que 
les principaux mécanismes mis en jeu dans le développement des TCA chez les 
populations dites «normales » semblent similaires à ceux mis en jeu dans le 
maintien des symptômes anorexiques chez les populations cliniques. La seule 
exception concerne les liens entre l'apparence physique perçue et l'IMC qui 
semblent négatifs et limités au groupe de patientes anorexiques confirmant, une 
_ 	 fois de plus, l'importance de cette facette du concept de soi. 
La seconde partie de cette thèse portait sur le suivi complet de 140 jours du 
groupe de patientes anorexiques. Dans un premier volet quantitatif, l'analyse des 
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corrélations-croisées entre l'apparence physique perçue et les symptômes 
anorexiques révèle que les symptômes anorexiques sont aussi instables que les 
dimensions du concept de soi. Plus précisément, ces résultats montrent que 
l'apparence physique perçue, le plus souvent, a) précède au désir de minceur, 
b) est associée aux crises de boulimie selon un phénomène s'apparentant à un 
«cercle vicieux », et c) fluctue en même temps que l'insatisfaction corporelle. 
Toutefois, ces résultats présentent une importante variabilité interindividuelle tant 
au niveau de la direction des effets observés, que de leur signe (effet positif ou 
négatif) et de leur persistance dans le temps, limitant ainsi leur capacité de 
déterminer l'évolution à moyen terme des symptômes anorexiques. 
Dans un second volet qualitatif, les cinq cas cliniques dont les symptômes 
anorexiques s'étaient (a) améliorés partiellement ou stabilisés (cas 1 et 2), 
(b) aggravés partiellement ou complètement (cas 3 et 4) et (c) améliorés pour 
certains et aggravés pour d'autres (cas 5, discordance), ont relaté des évènements 
personnels ou sociaux qui les ont touchés dans des proportions différentes. Ces 
résultats ont révélé qu'un plus grand pourcentage d'évènements sociaux (i.e. 
relations amicales principalement) et plus précisément d'évènements sociaux 
perçus par les patientes anorexiques comme positifs, est associé à l'amélioration 
des symptômes anorexiques. En contrepartie, les patientes dont l'état s'est 
aggravé présentent un profil surtout caractérisé par la narration d'évènements 
personnels ou par une analyse «narcissique» d'évènements anticipés ou peu 
exigeants sur le plan interpersonnel. Même si aucun lien de causalité entre les 
évènements vécus et l'anorexie mentale ne peut être établi, ces observations 
suggèrent a) que les évènements sociaux vécus comme positifs participent à 
l'amélioration de l'anorexie mentale en aidant les patientes anorexiques à se 
défaire, du moins temporairement, de leur patron narcissique rigide; ou b) que les 
patientes anorexique dont l'état s'améliore ont tendance à entretenir des relations 
positives avec le monde qui les entoure, c'est-à dire à être moins centrées sur 
elles-mêmes. Ces résultats permettent d'apporter un éclairage nouveau aux 
résultats antérieurs de cette thèse. En effet, si ces derniers suggèrent que 
l'apparence physique perçue représente le facteur pronostique prévisionnel le plus 
robuste des symptômes anorexiques, ces résultats qualitatifs impliquent que les 
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relations sociales (et le soi social) représentent un levier thérapeutique majeur 
d'influence sur cette apparence physique perçue. 
L'ensemble des résultats montre la prédominance de l'apparence physique 
perçue dans le développement et le maintien des symptômes anorexiques, 
l'émergence de profils anorexiques à partir de son fonctionnement au cours du 
temps et l'association spécifique entre sa fluctuation et chaque symptôme 
anorexique psychologique à partir des évènements vécus par l'adolescente 
anorexique. La comparaison de ces résultats avec ceux d'études antérieures révèle 
l'importance a) de considérer le concept de soi des adolescentes anorexiques 
comme un système complexe évoluant au cours du temps, b) d'inclure le niveau 
de base des symptômes anorexiques dans l'identification des facteurs 
prévisionnels de l'anorexie mentale et c) d'étudier quotidiennement les 
symptômes anorexiques perçus. L'ensemble de ces observations implique la 
nécessité de prendre en compte le fonctionnement du concept de soi au cours du 
temps, au niveau de l'intervention préventive et thérapeutique de l'anorexie 
mentale dans une visée d'individualisation de l'intervention. 
1.2. Forces et originalité théoriques et méthodologiques 
Les principales forces et l'originalité de cette thèse résident dans les débuts 
de réponses qu'elle apporte aux limites des études antérieures s'étant intéressée 
aux prédicteurs associés à l'évolution pronostique de l'anorexie mentale et plus 
précisément aux rares travaux ayant étudié le concept de soi. En effet, ces études 
ont mis en évidence que la variété et la variabilité des évolutions de l'anorexie 
mentale (i.e. rémission, amélioration, chronicisation avec rechute, aggravation, 
décès...) ainsi que la multitude des facteurs pronostiques biopsychosociaux 
participent à la complexité de la prédiction de l'anorexie mentale (Zipfel et al., 
2000). Ces études présentent de nombreuses limites quantitatives et qualitatives 
qui en réduisent la portée (Kordy et al., 2002; McFarlane, et al., 2008; Pike, 1998; 
Richard et al., 2005; Steinhausen, 1997; Strober et al., 1997; Sullivan et al., 
1998b; Theander, 1985). En effet, l'hétérogénéité méthodologique inhérente a) à 
la conceptualisation du concept de soi, à la définition du pronostic de l'anorexie 
mentale et à ses critères constitutifs, b) à la sélection des échantillons de patientes 
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anorexiques, e) à l'utilisation des instruments de mesure et des méthodes 
d'analyses statistiques et d) au type et à la durée du protocole des études de suivi, 
explique en grande partie l'absence de consensus concernant les facteurs 
pronostiques de l'anorexie mentale (Clausen, 2008; Fisher, 2003 ; Jacobi et al., 
2004; Kordy et al., 2002 ; Pike, 1998 ; Vrabel et al., 2008). 
Premièrement, la conceptualisation du concept de soi comme un construit 
hiérarchique, multidimensionnel, évolutif et dynamique a permis à la fois 
d'identifier son fonctionnement comme un prédicteur des symptômes anorexiques 
mais également de faire émerger des profils distincts d'adolescentes caractérisés 
par diverses dynamiques évolutives. Cette conceptuafisation a le mérite d'aller au-
delà des conceptions souvent unidimensionnelles et «fixistes » du concept de soi 
utilisées dans plusieurs études antérieures (cf. Fichter et al., 2006; Garfinket et al., 
1977; Kawaï et al., 2008; Lôwe et al., 2001) et de prendre en compte les 
fluctuations de chaque dimension du concept de soi au cours du temps, au-delà de 
la simple considération d'un niveau de base unique (Jacobi et al., 2004) 
Deuxièmement, s'il a été établi depuis plusieurs années que le concept de 
soi est un état évoluant dans le temps (Kernis et al., 1991, 1993), toutes les études 
concernant les patientes anorexiques et/ou le pronostic de l'anorexie mentale, 
traitent le concept de soi comme un trait de personnalité stable dans le temps en ne 
le mesurant que dans deux ou trois moments (Brytek-Matera, 2007; Halvosen & 
Heyerdahl, 2006; Jacobi et al., 2004; Kovacs & Palmer, 2004; McFarlane et al., 
2001; Paterson et al., 2007; Surgenor et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004). En 
effet, les auteurs étudiant notamment le pronostic de l'anorexie mentale utilisent 
les analyses de régression en considérant que le niveau «assume implicitement » 
une certaine stabilité du construit (Ben-Tovim et al., 2001; Bizeul et al., 2001; 
Clausen et al., 2008; Deter & Herzog, 1994; Fichter et al., 2006; Halverson et al., 
2004; Herzog et al., 1997; Lôwe et al., 2001; Zipfel et al., 2000). A notre 
connaissance, cette thèse représente la première étude qui ait cherché non 
seulement a étudier l'instabilité du concept de soi, mais également sa dynamique, 
afin de mettre en évidence le fonctionnement du concept de soi, à la fois chez les 
adolescentes sans TCA et les adolescentes anorexiques 
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Troisièmement, cette étude fait partie des rares études ayant inclus des 
symptômes anorexiques psychologiques, comportementaux et somatiques afin de 
caractériser l'évolution de l'anorexie mentale (cf. Garfinkel et al., 1977; 
Halvorsen et al., 2004; McHugh, 2007; Sullivan et al., 1998b; Vrabel et al., 
2008). En effet, selon Vrabel et al. (2008), il n'existe pas de véritable consensus 
entre les chercheurs et les cliniciens pour définir les évolutions possibles de 
l'anorexie mentale. A cause de cette différence de définition, la fiabilité des 
facteurs pronostiques identifiés dans les études est directement compromise 
puisqu'ils dépendent, du moins partiellement, des définitions mêmes de ce qu'est 
ce pronostic (McFarlane, et al., 2008; Strober et al., 1997). La majorité des 
études privilégie une classification trichotomique du pronostic de l'anorexie 
mentale caractérisée, la plupart du temps, par deux critères trop restrictifs : le 
poids et l'aménorrhée (Finfgeld, 2002 Strober et al., 1997). Selon McHugh 
(2007), peu d'études suivent les recommandations de l'association psychiatrique 
américaine (APA, 2006) qui préconise une approche multidimensionnelle 
biopsychosociale pour définir les critères constitutifs du pronostic de l'anorexie 
mentale. Selon cette approche, la rémission de l'anorexie mentale serait à la fois 
biologique (i.e. gain de poids, absence d'aménorrhée), psychologique (i.e. 
diminution des symptômes psychologiques et comportementaux propres à 
l'anorexie mentale) et sociale (i.e. amélioration des relations familiales, scolaires 
ou professionnelles) (APA, 2006). Certaines études font partiellement écho à ces 
recommandations en utilisant notamment le poids et certains instruments évaluant 
les caractéristiques psychologiques et comportementales de l'anorexie mentale 
(Garfinkel et al., 1977; Halverson et al., 2004). De plus, l'originalité de cette 
thèse réside dans le recours à l'index de changement significatif ou Reliable 
Change Index (RCI) de Jacobson et Truax (1991); c'est-à-dire à des critères 
d'évolution entre un état clinique initial et final applicables à tout outil de mesure 
dimensionnel, plutôt qu'à un ensemble de critères constitutifs d'un état clinique 
final et rigide tel que celui présenté par Kordy et al., (2002) et utilisé par la 
majorité des études antérieures (Ben-Tovim et al., 2001; Bizeul et al., 2001; 
Clausen et al., 2008; Deter & Herzog, 1994; Fichter et al., 2006; Garfinkel et al., 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 368 
1977; Halverson et al., 2004; Herzog et al., 1997; L3we et al., 2001; Zipfel 
et al., 2000). 
Quatrièmement, l'inclusion d'un échantillon d'adolescentes composé d'un 
groupe contrôle et d'un groupe clinique constitué à son tour de patientes 
anorexiques en hospitalisation ambulatoire et long séjour a permis, et ce malgré la 
petite taille de l'échantillon utilisé, a) d'observer les mêmes patrons de prédiction 
du développement et du maintien des symptômes anorexiques, b) d'apporter des 
connaissances relatives à la période d'émergence de l'anorexie mentale (entre 15 
et 19 ans ), et c) de refléter la diversité des populations anorexiques. En effet, 
Halvorsen et al., (2004) notent que les études de suivi s'intéressant au pronostic 
de l'anorexie mentale sont le plus souvent menées dans des hôpitaux 
universitaires auprès de patientes anorexiques suivant un traitement en long 
séjour. Or, les hôpitaux universitaires traitent généralement des cas cliniques plus 
lourds ou plus complexes que ceux rencontrés par les praticiens «ordinaires » 
mais moins que ceux rencontrés dans les établissements spécialisés, constituant 
ainsi un biais de sélection. D'après Sullivan et al., (1998b) et Richard et al., 
(2005), l'absence de groupe contrôle ou de groupe psychiatrique comparatif 
fréquemment relevée dans ces études de suivi ainsi que la petite taille des 
échantillons de ces mêmes études de suivi constituent une limite supplémentaire 
de ces études. 
Cinquièmement, d'une part, l'utilisation de questionnaires auto-rapportés 
instantanés (i.e. mesurant l'état présent) versus de questionnaires auto-rapportés 
rétrospectifs, d'entretiens en face à face versus téléphoniques et d'instruments 
unidimensionnels versus multidimensionnels, constitue une manière fiable de 
mesurer l'ensemble des variables (in)dépendantes utilisées dans cette étude. A ce 
propos, Deter et Herzog (1994) précisent que le manque de mesures 
psychométriques, particulièrement dans le cas d'études de suivi à long terme, ne 
permet pas de comparer les scores obtenus à ces instruments de mesure de façon 
fiable. D'autre part, la diversité et la rigueur des méthodes d'analyse utilisées 
représentent une des forces et des richesses de cette thèse. En effet, des analyses à 
la fois qualitatives et quantitatives ont été menées. Concernant les analyses 
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quantitatives, les régressions, simples puis multiples, linéaires et curvilinéaires, 
contrôlant ou non le niveau de base de la variable dépendante et vérifiant ou non 
la variabilité de ces effets en fonction du groupe clinique ont permis a) de tester 
chaque dimension du concept de soi séparément et simultanément, b) de mettre en 
évidence des effets curvilinéaires entre le concept de soi et. l'IMC qui ont été, à 
notre connaissance, uniquement constatés cliniquement, et c) de révéler la stabilité 
de l'anorexie mentale ou la robustesse de certaines dimensions du concept de soi 
comme l'apparence physique perçue. Mais au-delà de ces observations, cette 
stratégie analytique a aussi révélé les limites des études antérieures étant donné 
l'immense dépendance des résultats obtenus à la stratégie d'analyse spécifique 
retenue. Plus précisément, les présents résultats démontrent que: a) l'anorexie 
mentale est une psychopathologie soumise à une multitude de facteurs devant être 
simultanément considérés pour en isoler les effets; b) l'inférence d'effets 
pronostiques demeure une tentative imprécise et risquée en l'absence de contrôle 
du niveau de base de la variable prédite et c) les postulats de base de la régression 
multiple (i.e. prédiction égale entre les groupes, linéarité des relations, etc.) ne 
peuvent être assumés mais doivent plutôt être vérifiés systématiquement. 
L'ensemble de ces observations fait écho aux propos de Strober et al., (1997) qui 
déplorent l'utilisation encore trop fréquente de méthodes statistiques descriptives 
(i.e. x2 t de student) ou univariées, incapable d'isoler l'indépendance des effets de 
chaque variable indépendante. Les analyses qualitatives systématiques sont aussi 
rarement utilisées par les études antérieures qui, au mieux, effectuent des analyses 
de contenu limitées à partir d'entretiens semi-directifs rétrospectifs (cf. Hsu et al., 
1992a) Tozzi et al., 2003). Cette thèse semble novatrice dans ce domaine car les 
évènements personnels et sociaux vécus par les adolescentes anorexiques ont été 
discutés lors d'un entretien semi-directif en fin de suivi puis analysés à partir a) de 
commentaires écrits dans l'instant, et b) de leurs associations avec des données 
quantitatives (i.e. série temporelle de l'apparence physique perçue). Cette 
méthode d'analyse a permis non seulement d'identifier ces évènements mais 
également la façon dont ils sont ressentis - négativement ou positivement - par les 
ciïiî 
adolescentes anorexiques et de générer des hypothèses permettant une mise en 
perspective importante des principaux résultats quantitatifs obtenus. 
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Sixièmement, la différence majeure avec les études antérieures est la 
courte durée du suivi effectué de manière idiographique qui nous a permis 
d'identifier des prédicteurs autres que ceux apparaissant lors de prédictions 
transversales ou longitudinales à plus long terme (et mettant en jeu deux à trois 
mesures seulement). Les résultats de cette thèse montrent d'ailleurs une variabilité 
notable entre les résultats obtenus à moyen, à court et à très court terme. 
L'ensemble de ces caractéristiques s'inscrit en complément des travaux précités. 
En effet, la plupart des études concernant le pronostic de l'anorexie mentale se 
focalise sur l'évolution de cette psychopathologie à moyen et long terme. Comme 
précédemment cité, plusieurs facteurs prédisent un pronostic défavorable de 
l'anorexie mentale mais aucun n'est "universellement" accepté. Au-delà de la 
mise en évidence de facteurs pronostiques invariants, quelles que soient les 
études, rien ne permet d'affirmer que les facteurs pronostiques à court terme et 
présentant un intérêt majeur pour les cliniciens, puissent être ou non les mêmes 
que les facteurs à moyen et long terme (Mewes et al., 2008). Partant de ce 
postulat, Howard et al., (1999) constatent une relative absence d'études centrées 
sur les prédicteurs à court terme du pronostic de l'anorexie mentale. De plus, les 
études de suivi à long terme sont généralement critiquées à cause de leur protocole 
souvent rétrospectif (Deter & Herzog, 1994). Les protocoles rétrospectifs ne 
permettent pas d'utiliser la collection des données en «temps-réel» mais 
simplement lors d'un pronostic «final». A l'inverse, les protocoles longitudinaux 
prospectifs prennent en compte la temporalité de la trajectoire menant à la 
rémission ou à la rechute (Strober et al., 1997). Dans le cas de protocoles 
longitudinaux avec de multiples mesures répétées (i.e. protocoles idiographiques), 
l'évolution des symptômes de l'anorexie mentale ne serait peut-être plus linéaire 
mais fluctuante voire non linéaire. Or, les travaux s'intéressant, aux facteurs 
pronostiques de l'anorexie mentale s'appuient souvent sur des protocoles 
transversaux ou longitudinaux à peu de mesures répétées (admission, sortie et 
pendant une intervention thérapeutique; Keel et al., 2005). Cette ligne de temps 
ne permet pas de capturer les évènements ponctuels ou instantanés qui pourraient 
se passer pendant l'intervention thérapeutique, ou après celle-ci (Keel et al., 
2005). Par conséquent, Keel et al., (2005) insistent sur l'importance de protocoles 
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épousant la trajectoire naturelle de l'anorexie mentale en milieu dit 
«écologique ». La déclaration de Meyer et al., (l 986) qualifiant le temps 
«d'élément polarisant» dans le pronostic de l'anorexie mentale au regard de la 
rémission et du décès, est probablement justifiée. Les taux de rémission similaires 
entre les études transversales et les études de suivi à long terme indiquent une 
trajectoire linéaire menant soit à la rémission, soit à la chronicisation ou à la mort. 
Or, les analyses individuelles de patientes anorexiques à moyen et court terme 
montrent la diversité dans les évolutions de l'anorexie mentale telle que la 
normalisation, le changement de diagnostic psychiatrique, la rechute, etc. (Beck & 
Brochner-Mortensen, 1972; DaIly & Sargant, 1966; Farquharson & Hyan, 1966; 
Theander, 1970; Theander, 1992;). Au regard de cette insuffisance d'études de 
suivi à court terme aux multiples mesures répétées et en raison du taux élevé de 
mortalité et principalement d'abandon thérapeutique, il est possible que peu de ces 
études optent pour un suivi longitudinal trop coûteux en temps et en participants 
(Castro et al., 2004). 
1.3. Éclairage thématique de la thèse 
Afin de justifier les résultats obtenus et leurs implications cliniques, la 
discussion relative aux dix hypothèses aborde successivement les notions de 
dimensionnalité (vs approche catégorielle) de l'anorexie mentale, d'apparence 
physique perçue à l'adolescence, d'image du corps, de contexte social, de 
prévention des TCA et de thérapie de l'anorexie mentale. Plus globalement, deux 
thématiques récurrentes se dégagent: l'adolescence et ses spécificités physiques et 
psychologiques ainsi que l'importance du corps chez les adolescentes sans TCA et 
anorexiques. 
L'adolescence est fréquemment identifiée comme une étape difficile voire 
négative de la vie - une période de bouleversements et de stress qui peut être 
survécue ou endurée (Arrien, 1999; Hall, 1904; Steinberg, 1999). Premièrement, 
l'entrée dans la puberté entraîne des transformations physiques telles que la 
croissance rapide et la maturation sexuelle associée à la prise de poids pour 
lesquelles les garçons et les filles, tout particulièrement, ne sont pas toujours 
préparés ; en notant que cette prise de poids s'illustre souvent par une hausse de la 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 372 
masse musculaire chez les garçons et de la masse adipeuse chez les filles 
(Coleman & Hendry, 1999). Lors de ces transformations, la place de l'image du 
corps et plus précisément de l'apparence physique perçue devient centrale au 
cours de l'adolescence (APA, 2002). En effet, les filles comme les garçons 
peuvent passer des heures à observer leur image corporelle afin de vérifier si elle 
correspond aux normes du groupe auquel ils s'identifient (APA, 2002). Les 
évènements relatés dans les carnets de suivi confirment ces données cliniques. 
Des auteurs montrent que l'augmentation de la masse adipeuse contribuerait à une 
diminution du niveau de l'apparence physique perçue et à une augmentation de 
l'insatisfaction corporelle favorisant les TCA (Archibald et al., 1999; Keel, 
Fulkerson & Leon, 1997). Ce phénomène pourrait être accentué parmi les filles 
qui ont un intérêt particulier pour le sexe opposé: la combinaison de la puberté et 
des relations intimes pourrait représenter un risque de développer des TCA 
(Cauffman & Steinberg, 1996). De même, ce phénomène peut s'accentuer chez 
les adolescentes issues de cultures dans lesquelles la minceur est valorisée ou 
même s'inverser au sein de cultures valorisant plutôt la présence des rondeurs 
caractéristiques de la femme adulte (Morin et al., 2009). Cette thèse confirme 
partiellement ces résultats en précisant que l'apparence physique perçue présente 
une relation curvilinéaire avec les symptômes anorexiques en forme de «U » 
inversé pour les adolescentes sans TCA et en forme de « U » pour les adolescentes 
anorexiques. 
Deuxièmement, 	 concernant 	 les 	 transformations 	 émotionnelles, 
l'importance de l'apparence physique perçue à l'adolescence est indissociable de 
la crise identitaire selon le modèle théorique d'Erikson (1968). Le développement 
de l'identité ne peut exister que dans un contexte de relations avec les autres 
(Jordan, 1994). Les fluctuations des dimensions du concept de soi associées aux 
évènements personnels et sociaux vécus par les adolescentes de cette thèse 
confirment ces théories. Comme énoncé en début de manuscrit, l'identité inclut le 
concept de soi. Le concept de soi se développe de façon unique pour chaque 
adolescent sachant qu'il existe différentes trajectoires possibles au cours de 
l'adolescence (Zimmerman, Copeland, Shope, & Dielman, 1997). Les 
changements physiques que les adolescents expérimentent peuvent ainsi 
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influencer, négativement ou positivement, le concept de soi et sa trajectoire, tout 
particulièrement à l'adolescence et chez les filles (Harter, 1990). Les profils de 
fonctionnement du concept de soi identifiés dans cette thèse tendent à confirmer 
ces propos. 
Troisièmement, les transformations cognitives dans la façon dont les 
adolescents pensent, raisonnent et comprennent peuvent être parfois plus 
dramatiques que leurs changements physiques (APA, 2002). En effet, c'est à 
l'adolescence qu'ils deviennent aptes à envisager des situations hypothétiques et à 
utiliser des symboles tels que les métaphores (Larivée, 2007; Larivée, 
Normandeau & Parent, 2000, Piaget, 1950). Ces nouvelles capacités permettent 
aux adolescents de mener une meilleure introspection (lisible dans les 
commentaires des carnets de suivi) et de prendre des décisions réfléchies qui 
autrefois dépassaient leurs capacités cognitives. L'assiduité relative à la 
complétion de la partie commentaire des carnets de suivi au cours des 70 ou 140 
jours consécutifs (sans aucune compensation financière) atteste de la capacité et 
dela nécessité d'introspection chez les adolescentes anorexiques. 
Enfin, un des plus importants changements au cours de l'adolescence 
parmi ceux précités concerne le monde - la famille, les pairs, l'école, la société, 
etc. - entourant l'adolescent qui se déplace de la famille vers les pairs. Si 
aujourd'hui, la famille peut prendre plusieurs formes (e.g. monoparentale, 
adoptée, divorcée, reconstituée, d'accueil, de parents hétérosexuels ou 
homosexuels, etc.), le sentiment élevé d'attachement, de complicité et 
d'obligation familiale est corrélé à un développement émotionnel positif, à de 
meilleurs résultats scolaires et à une diminution des psychopathologies (e.g. 
Klein, 1997; Perry, 2000; Resnik et al., 1997). Les adolescents issus de familles 
où l'accomplissement scolaire est valorisé, présentent moins de 
psychopathologies, ont un concept de soi élevé et s'engagent moins facilement 
dans des comportements déviants (e.g. Carlson, Uppal & Prosser, 2002; 
Steinberg, 2001). Au cours de l'adolescence, le conflit parents - adolescents tend a 
augmenter. Ce conflit est un moyen pour l'adolescent d'acquérir son 
indépendance à l'égard de ses parents tout en restant lié à eux (Steinberg, 2001). 
Mil 
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La baisse de fréquentation du contexte familial ne signifie pas que la famille soit 
moins importante pour l'adolescent (O'koon, 1997). Toutefois, afin d'être le plus 
indépendant possible, l'adolescent doit également s'orienter vers ses pairs. Les 
groupes des pairs ont de nombreuses et importantes fonctions tout au long de 
l'adolescence en servant de point de référence temporaire à la construction de 
l'identité (cf le fonctionnement du soi social lié aux ami(e)s du onzième chapitre 
et les deux cas cliniques Oda et Laure au treizième chapitre). L'acceptation par les 
pairs a une implication importante dans l'ajustement au cours de l'adolescence et 
jusqu'à l'âge adulte. Par exemple, l'étude longitudinale de Bagwell, Newcomb et 
Bukowski (1998) révèle que les adolescents qui sont capables de lier des relations 
d'amitié avec un de leurs pairs ont une meilleure estime d'eux-mêmes que ceux 
n'ayant aucun ami(e)s. De plus, les relations positives avec les pairs au cours de 
l'adolescence ont un lien avec les ajustements psychosociaux positifs. Certaines 
études confirment ces affirmations en montrant que les adolescents acceptés par 
leurs pairs se perçoivent positivement au cours de leur adolescence et ont de 
meilleurs' résultats à l'école que ceux qui ne l'ont pas été (Hansen, Giacoletti & 
Nangle, 1995; Savin-Williams & Berndt, 1990). Ces éléments sont évoqués au 
treizième chapitre à propos du contenu des carnets de suivi et tout 
particulièrement dans celui d'Oda dont les symptômes anorexiques se sont 
partiellement améliorés. Par ailleurs, parmi les adolescents qui sont rejetés par 
leurs pairs, leur isolement social est corrélé à de multiples comportements négatifs 
(Kupersmidt & Coie, 1990) et peut conduire à l'émergence de psychopathologies 
(Asher et Coie, 1990). Deux cas cliniques de cette thèse - Marie et Thérèse dont 
les symptômes anorexiques se sont aggravés au cours des 140 jours - relatent des 
évènements vécus comme négatifs en ce qui concerne les relations sociales et une 
difficulté à entretenir des relations amicales et intimes positives. 
Au regard de la prédiction dominante de l'apparence physique perçue sur 
les symptômes anorexiques de cette thèse, il convient de revenir sur la définition 
d'un construit plus général d'image corporelle intégrant la composante 
d'apparence physique perçue. Cash et Pruzinsky (1990) définissent l'image du 
corps comme la façon dont un individu se perçoit et dont il pense que les autres le 
perçoivent. En revanche, l'image du corps appliquée à l'anorexie mentale n'a fait 
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l'objet d'aucune formulation claire et unanime (cf la méta-analyse de Cash, 
1997). Différents termes ont été utilisés pour dénommer le même concept tels que 
l'apparence physique perçue, l'expérience corporelle, le soi physique ou 
l'insatisfaction corporelle (e.g. Ben-Tovim et al., 2001; Stem, 2007; Vanderlinden 
et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004). Les recherches dans ce domaine mettent en 
évidence deux principaux concepts indépendants issus de deux modalités 
différentes de dysfonctionnement de l'image dû corps (Benninghoven et al., 2006; 
Cash, 1997): la distorsion perceptuelle du corps (i.e. la difficulté à estimer 
adéquatement les dimensions de son corps) et l'insatisfaction corporelle (i.e. 
l'écart entre le corps perçu et le corps désiré). En d'autres termes, selon 
Vanderlinden et al., (2007) une patiente anorexique serait capable d'estimer avec 
précision les dimensions et formes de son corps actuel tout en étant extrêmement 
insatisfaite de celles-ci. Ces données théoriques permettent en partie d'expliquer 
l'association entre l'apparence physique perçue et l'insatisfaction corporelle au 
- cours du même jour chez des adolescentes anorexiques (cf. douzième chapitre). 
Plus récemment, certains auteurs qui se sont intéressés aux TCA et à l'anorexie 
mentale plus particulièrement, ont conceptualisé l'image du corps comme un 
construit multidimensionnel et complexe intégrant des composantes cognitives, 
affectives, comportementales et perceptuelles (Farrell et al., 2006; Probst, 1 997). 
Dans cette conception multidimensionnelle, les troubles de l'image du corps 
seraient définis comme une dysfonction d'une de ces composantes (Farrell, et al., 
2006). Au travers d'une conception similaire, Vanderlinden et al. (2007) préfèrent 
le terme «d'expérience corporelle » (i.e. Body expérience) à celui «d'image du 
corps » car ces deux concepts correspondent davantage à l'aspect de ces 
perceptions. L'expérience corporelle comprend toutes les expériences du corps 
qui pourraient être à la fois cognitives et affectives, conscientes et inconscientes 
(Probst, 1997). Une récente méta-analyse (Jarry et Ip, 2005) précise que l'image 
du corps est actuellement définie comme ayant trois composantes principales 
perceptuelle, comportementale et attitudinale. La composante attitudinale inclut 
- deux dimensions - une dimension affective de satisfaction de son apparence 
physique et une composante d'investissement se référant à l'importance accordée 
à l'apparence physique (Cash, 2002; Cash, Melnyk & Hrabosky, 2004). La 
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composante comportementale se réfère aux comportements relatifs à l'apparence 
physique comme dissimuler ou éviter d'exposer son propre corps au regard 
d'autrui (Rosen, 1997). 
2. LIMITES ET PERSPECTIVES DE LA THÈSE 
Le caractère exploratoire de cette recherche met en lumière des limites à la 
fois théoriques, méthodologiques et psychométriques. Les remédiations de ces 
limites principalement méthodologiques et les implications préventives et 
thérapeutiques discutées précédemment induisent de futures recherches 
notamment en ce qui concernent l'application des méthodes EEI à la 
compréhension de l'anorexie mentale. 
2.1. Théoriques 
Des résultats relatifs au niveau, à l'instabilité et à la dynamique du concept 
de soi attestent du fonctionnement interdépendant des dimensions du concept de 
soi propres au modèle théorique de Shavelson et al. (1976). En revanche, seule 
l'interdépendance du niveau de ces dimensions a été précédemment testée et 
confirmée empiriquement auprès de populations anorexiques (McFarlane et al., 
2001; Paterson et al., 2007; Surgenor, et al., 2004). II sera donc nécessaire 
ultérieurement d'étudier plus systématiquement l'interdépendance des autres 
propriétés des dimensions du concept de soi telles que leur instabilité ou leur 
dynamique. 
Si cette thèse s'est intéressée à étudier l'effet du concept de soi sur le score 
total de l'EDI-A-24, certains auteurs concluent que chaque dimension du concept 
de soi a une intensité d'association différente (i.e. r de Pearson) avec chacun des 
symptômes anorexiques (McFarlane et al., 2 00 1; Paterson et al., 2007; Surgenor 
et al., 2007; Wilksch & Wade, 2004). La prise en compte du score total de l'EDI-
A-24 (vs chaque échelle) ne permet pas de vérifier ces conclusions. Cette 
variabilité des résultats par la prise en compte de la multidimensionnalité des 
symptômes anorexiques en plus de celle du concept de soi devra faire l'objet de 
futures études. Par ailleurs, la considération distincte des symptômes 
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psychologiques / comportementaux (EDI-A-24) et somatiques (IMC) représente 
un premier pas dans cette direction. Toujours à propos des symptômes 
anorexiques, l'évolution en fin de suivi a tenu compte à la fois des symptômes 
psychologiques (indice de symptômes de l'EDI-A-24) et somatiques (poids) mais 
a ignoré un autre symptôme somatique de l'anorexie mentale pris en compte par 
quelques auteurs: l'aménorrhée (Bizeul et al., 2001; Deter et Herzog, 1994; 
Fichter et al., 2006; Strober et al., 1997). Plus précisément, il aurait été intéressant 
d'évaluer l'apparition des menstruations versus de l'aménorrhée au cours des 140 
jours permettant d'inclure plus de critères d'évolution et par conséquent 
d'augmenter la précision de l'évolution des symptômes anorexiques des patientes. 
L'étude de la dynamique du concept de soi des adolescentes sans TCA et 
anorexiques (i.e. modèles ARIMA) conduit à d'importantes considérations 
théoriques liées à l'étude du concept de soi. Les modèles ARIMA utilisés à cette 
fin dans la présente étude mettent en évidence des processus non stationnaires 
mais exclusivement linéaires. D'autres auteurs (Delignières, Fortes et Ninot, 
2004) ont utilisé des modes d'analyse des séries temporelles plus sophistiqués 
(e.g. analyses fractales) que ceux présentés dans la présente étude et ont montré 
que le concept de soi fonctionnait comme un système complexe et non-linaire (i.e. 
bruit 11f). Or, les analyses fractales, qui nécessitent un minimum de 1024 
moments de mesure, n'ont pas pu être utilisées dans cette thèse pour des raisons 
cliniques et éthiques. 
Concernant les résultats de la neuvième hypothèse, les corrélations 
croisées qui ont permis d'associer l'apparence physique aux symptômes 
anorexiques psychologiques n'ont concerné que trois échelles de l'EDI sans 
prendre en compte un autre symptôme anorexique: l'IMC. Or la recension des 
écrits scientifiques montre l'importance du lien entre l'apparence physique perçue 
et l'IMC chez les patientes anorexiques. Afin d'approfondir la direction des 
associations entre l'apparence physique perçue et les symptômes anorexiques en 
- général, il serait nécessaire, lors de recherches ultérieures, d'inclure l'évolution 
(quotidienne ou hebdomadaire) de I'IMC dans les analyses par corrélations 
croisées. Par ailleurs, l'IMC étant un processus qui fluctue plus lentement dans le 
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temps, cet indice devra être considéré dans le cadre d'études recourant à des 
moments de mesures plus espacés dans le temps que les intervalles quotidiens 
utilisés dans la présente étude. 
2.2. Méthodologiques et psychométriques 
Les études de suivi mettent en évidence la difficulté d'inclure puis de 
maintenir les patientes présentant des TCA au sein de protocoles longitudinaux et 
tout particulièrement des protocoles idiographiques (Bjrk et al., 2006). Plusieurs 
de ces patientes, étant par ailleurs en hospitalisation long séjour, demeurent 
néanmoins plus faciles à retenir que les adolescentes du groupe ambulatoire ou 
contrôle. Par conséquent, la limite méthodologique principale de cette thèse 
concerne clairement le nombre relativement restreint d'adolescentes et de jeunes 
filles anorexiques (i.e. 26) et d'adolescentes et de jeunes filles sans TCA 
composant le groupe contrôle (i.e. 23). Cette limite induit à son tour plusieurs 
autres limites importantes. Elle a pour effet de réduire de manière importante la 
généralisation des résultats obtenus (cf. Mewes et al., 2008). Bien que la méthode 
utilisée pour vérifier si l'effet des variables interagissait avec le statut des 
participantes a évité de scinder l'échantillon total en deux groupes, la puissance 
statistique de la majorité des tests statistiques effectués demeure réduite. Ceci met 
en perspective les résultats non-significatifs obtenus qui auraient néanmoins pu 
émerger s'ils avaient été estimés sur un échantillon plus vaste mais renforce le fait 
que les effets observés représentent sans doute des effets importants. Le meilleur 
exemple de ce manque de puissance statistique concerne les tests d'associations 
utilisés pour vérifier la neuvième hypothèse (H9) qui n'a pas montré de lien entre 
la direction des associations entre l'apparence physique perçue/symptômes 
anorexiques et l'évolution en fin de suivi de ces symptômes. Cette absence de 
résultats significatifs pourrait être potentiellement due au faible nombre de 
dynamiques représentées pour chaque catégorie. 
Malgré cela, le mode de recrutement multicentrique utilisé afin de 
constituer l'échantillon de patientes anorexiques (Centres Hospitaliers 
Universitaires, maison de l'adolescence et clinique privée spécialisée) a tout de 
même permis de constituer un échantillon le plus représentatif possible de la 
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population anorexique. Cependant, même si toutes les interventions 
thérapeutiques sont basées sur une consultation clinique et individuelle [avec un 
(pédo)psychiatre, un nutritionniste et/ou un pédiatre], les patientes anorexiques 
ont pu participer à des programmes thérapeutiques différents dont l'effet sur les 
symptômes anorexiques et le concept de soi n'a pu être contrôlé dans cette étude. 
L'explication de la procédure et de l'utilisation des carnets a fait l'objet 
d'une attention tout particulière de la part de l'investigateur en rencontrant chaque 
participante deux fois avant le commencement de l'étude. Le choix de 
participantes âgées d'au moins 14 ans visait aussi en partie à maximiser la 
compréhension des consignes. Malgré ces précautions, quatre d'entre d'elles 
semblent avoir mal compris l'utilisation de l'échelle visuelle analogique et ont dû 
recommencer l'étude au bout de deux semaines. Il aurait donc été nécessaire de 
proposer à chaque participante un essai d'une semaine afin d'éviter toute 
incompréhension à cet égard et de leur permettre une plus grande familiarisation à 
l'instrument (Shiffman, 2007). 
Le carnet de suivi, facile à administrer et relativement peu contraignant 
pour les participantes, a été utilisé comme stratégie de couverture rétrospective 
selon la méthode EEI en privilégiant un échantillonnage basé sur le temps à 
intervalle régulier (i.e. tous les soirs entre 19h00-22h00). En effet, le fait de 
demander aux adolescentes et aux jeunes femmes « les évènements qui les ont 
marquées » a permis de couvrir tous les moments de la journée entre les 
intervalles des mesures quantitatives (Shiffman, 2007). Toutefois, deux limites 
apparaissent. D'une part, cet intitulé général ne permet pas de cibler les 
symptômes anorexiques comportementaux, comme par exemple la crise de 
boulimie, afin d'associer avec exactitude les données quantitatives obtenues à 
l'échelle visuelle analogique aux données qualitatives des commentaires écrits. 
Par exemple, la zone de commentaire aurait pu être scindée en deux volets: un 
identique à la présente étude et un autre correspondant aux causes de certains 
symptômes anorexiques (e.g. «quelles sont les raisons qui vous ont poussée à 
faire une crise de boulimie, aujourd'hui »). D'autre part, les carnets de suivi 
dépendent d'un biais de rappel c'est-à-dire d'une mémoire sélective en faveur des 
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évènements positifs. Dans ce cas précis, seules les procédures d'EEI privilégiant 
l'échantillonnage basé sur l'événement permettrait de remédier à cette limite. Par 
exemple, les patientes anorexiques auraient pu indiquer leur ressenti au moment 
où elles avaient vécu leur symptôme comme la crise de boulimie ou le jeûne. Par 
ailleurs, si les caractéristiques de perfectionnisme et de compulsion inhérentes à 
l'anorexie mentale suggèrent que les patientes anorexiques 'ont complété les 
carnets de suivi à l'intervalle de temps indiqué, aucune preuve objective ne permet 
de vérifier le moment de réponse comme dans le cas d'ordinateurs portables. De 
même, si les carnets de suivi ont été ramassés toutes les deux à cinq semaines et si 
de nombreuses redites apparaissent dans les commentaires écrits d'un jour à 
l'autre, rien ne prouve que les participantes n'ont pas lu leurs commentaires écrits 
la veille. Cette relecture aurait pu contribuer à influencer les réponses suivantes. 
De futures études pourraient notamment recourir à des agendas électroniques pour 
remédier à ce dernier point. 
-' 	 De plus, même si les patientes anorexiques dont le diagnostic avait été 
prononcé au plus tard quatre ans auparavant, ont été incluses selon les critères 
diagnostiques du DSM-IV (APA, 2000), les phases d'évolution de l'anorexie 
mentale ont divergé d'une patiente à l'autre. Le fonctionnement du concept de soi 
suggère que certaines patientes anorexiques sont encore dans le déni alors que 
d'autres tentent de se rétablir. Au-delà des critères du DSM-IV (APA, 2000), il 
semble que la phase dans laquelle se trouve la patiente anorexique participe au 
fonctionnement du concept de soi. Au regard des données cliniques relatives aux 
trois phases typiques de l'anorexie mentale (Lasègue, 1873, Brusset, 1998), il 
aurait été intéressant de confirmer ces résultats en constituant des groupes de 
patientes anorexiques à partir du diagnostic de l'anorexie mentale et du niveau du 
concept de soi (élevé ou faible, par exemple) afin de comparer la dynamique de 
leur concept de soi à celle des symptômes anorexiques. Cette comparaison aurait 
permis de préciser les profils des patientes anorexiques mis en évidence dans cette 
thèse et d'en identifier de nouveaux. 
Les résultats des cinq premières hypothèses révèlent que des dimensions 
du concept de soi présentent un caractère interrelié et prédisent le score total de 
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l'EDI-A-24 (i.e. estime globale de soi, valeur physique perçue, apparence 
physique perçue). D'autres dimensions du concept de soi (e.g. le soi social lié à la 
famille autre que les parents, le soi social lié aux parents) apparaissent 
généralement non-significatives. Or aucune analyse de médiation ou de 
modération voire de systèmes de régression (path analysis) permettant de clarifier 
les effets observés, n'a été menée. Il s'agit là d'une piste de recherche pour les 
études futures, notamment en ce qui concerne l'effet du soi social suggéré par les 
analyses qualitatives. 
Une autre spécificité de cette étude, inhérente aux études idiographiques, 
réside dans l'utilisation d'instruments psychométriques courts. Ces instruments 
utilisent généralement un seul item pour chaque dimension identifiée dans 
l'instrument original. Toutefois, concernant l'ISP-6b et EDI-C, bien qu'ils soient 
validés spécialement pour capturer avec précision les fluctuations quotidiennes 
relatives aux états psychologiques et qu'ils fonctionnçnt bien selon ces conditions, 
leurs propriétés purement psychométriques restent fragiles au regard de leur 
consistance interne liée au nombre d'items. Concernant le soi social, une 
validation complète n'a pas été menée et serait nécessaire dans de futures études. 
Les qualités psychométriques de ces tests ainsi que le contrôle de l'erreur de 
mesure pourraient être davantage examinés dans de futures études. 
En définitive, l'application de la méthode d'EEI aux TCA met en évidence 
un certain nombre d'avantages et d'inconvénients. Les mesures idiographiques 
auto-rapportées, en temps réel et en milieu naturel permettent: a) de remédier aux 
biais rétrospectifs caractéristiques des entretiens cliniques tels que I 'Eating 
Disorders Examination ou l'entretien neuropsychiatrique international (MINI, 
Lecrubier et al., 1998), b) de saisir, au-delà du niveau, l'instabilité de chaque 
symptôme des TCA, c) d'explorer la relation dynamique entre les symptômes qui 
interagissent au cours du temps, d) d'augmenter la validité écologique des 
symptômes, e), d'obtenir un nombre élevé de mesures par participant, f) d'utiliser 
des analyses sophistiquées pour préciser l'ordre temporel d'apparition des 
symptômes, et g) de participer à l'amélioration de l'efficacité des thérapies des 
TCA. Même si la méthode d'EEI permet de remédier aux limites des études 
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transversales et rétrospectives, elle présente néanmoins certains inconvénients tels 
que a) le coût humain et/ou financier de la méthode (i.e. entraînement des 
patientes à l'utilisation du support électronique, apprentissage de la 
programmation par l'expérimentateur d'un support technique continu et achat 
d'ordinateur de poche ou agenda électronique), b) le nombre limité de questions 
posées et la sensibilité des réponses, c) les biais liés aux mesures auto-rapportées 
(Le'. surévaluation ou sous-évaluation intentionnelle ou pas), d) le caractère 
intrusif et contraignant de la méthode malgré un taux d'abandon et un nombre de 
données manquantes faibles, e) les échantillons restreints utilisés, et f) la réactivité 
de la méthode. Toutefois, l'ensemble des limites théoriques, méthodologiques et 
psychométriques qui ont été évoquées précédemment révèle la nécessité de 
développer les méthodes EEI dans le domaine des TCA afin de mieux comprendre 
le processus évolutif de cette psychopathologie et d'offrir de nouvelles 
applications thérapeutiques. 
3. PERTINENCE SOCIALE ET SOCIETALE DE LA THÈSE 
La visée initiale de cette thèse était d'alimenter le développement 
d'interventions thérapeutiques ou préventives de l'anorexie mentale plus 
efficaces. En effet, la succession des hypothèses qui ont été discutées révèle que 
l'apparence physique perçue et le soi social lié aux ami(e)s sont des prédicteurs 
significatifs du score total de l'EDI-A-24 et de l'IMC indépendamment de 
l'appartenance au groupe contrôle ou clinique. De plus, le fonctionnement de ces 
dimensions du concept de soi des adolescentes en général et les évolutions des 
symptômes anorexiques obtenues à la fin des 140 jours consécutifs attestent une 
fois de plus que l'anorexie mentale est une psychopathologie difficile à prévenir, 
fastidieuse, relativement longue et par conséquent extrêmement coûteuse à traiter 
(Société Canadienne de Psychiatrie, 1998; Varnado-Sullivan & Zucker, 2004). Il 
est donc nécessaire de mettre en lumière des recommandations liées aux 
programmes de prévention et de thérapie de l'anorexie mentale qui émergent des 
présents résultats. 
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3.1. Intervention préventive 
Parce que moins d'un tiers des individus souffrant de TCA reçoit des 
traitements (Johnson et al., 2002) et que les taux de rémission de l'anorexie 
mentale ne sont que de 40 % à 60 % (Agras et al., 2000; Wilfley et al., 2002), 
beaucoup d'efforts ont été fournis ces dernières années en vue de développer des 
programmes de prévention primaire de l'anorexie mentale (Stice, 2004). En fait, 
trois générations de programmes de prévention de l'anorexie mentale ont pu être 
identifiées (Expertise Collective INSERM, 2002). 
La première génération de programmes de prévention de l'anorexie 
mentale fournissait un matériel psychoéducationnel et didactique au sujet de 
l'anorexie mentale (i.e. informations sur la nutrition, effets négatifs des 
restrictions alimentaires et des comportements boulimiques) (cf méta-analyse de 
Stice & Shaw, 2004). Ces programmes de prévention devaient être universels, 
c'est-à-dire orientés vers tous les adolescents pour en influencer le plus grand 
nombre possible. Ces interventions étaient implicitement basées sur la supposition 
que les effets négatifs de l'anorexie mentale provenaient de comportements 
alimentaires inadaptés, qu'il était essentiel de communiquer (i.e. dénutrition, perte 
de cheveux et des dents, ostéoporose, etc.). La seconde génération de programmes 
de prévention de l'anorexie mentale proposait des interventions également 
universelles et didactiques mais orientées sur l'importance de résister à la pression 
socioculturelle de la minceur et de recourir à des comportements de contrôle du 
poids excessifs (cf: méta-analyse de Stice et Shaw, 2004). Ces interventions 
étaient implicitement basées sur l'hypothèse que les standards socioculturels de 
minceur jouaient un rôle clé dans l'étiologie de l'anorexie mentale et que les 
adolescent(e)s utilisaient des régimes draconiens et des comportements 
compensatoires pour contrôler leur poids afin de correspondre à ces standards. 
Ces standards ont été notamment évoqués dans cette thèse afin de justifier la 
relation curvilinéaire en « u » inversé entre le soi social lié aux ami(e)s et l'IMC 
- 	 chez les adolescentes sans TCA (i.e. dixième chapitre). Ces programmes de 
prévention didactiques et universels se sont avérés significativement et/ou 
statistiquement inefficaces voire même contreproductifs ou néfastes pour la santé 
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des adolescents dans certains cas. Par exemple, Smolak et al., (1998a) notent que 
les comportements alimentaires des adolescentes dites à risque demeuraient 
inchangés à l'issue de leur participation à ce type de programmes. De plus, 
certaines études s'accordent également à dire que les programmes visant à 
renseigner sur les dangers des restrictions alimentaires et/ou des comportements 
compensatoires, avaient plutôt suscité une fascination face à ces pratiques chez 
certaines adolescentes et démontraient par conséquent un effet contreproductif et 
délétère (Carter et al., 1997; Piran, 1997). Comme le note l'Expertise Collective 
INSERM (2002), les limites de cette approche sont surtout liées au fait qu'elle 
omet de prendre en considération l'histoire individuelle des participants, ce qui 
serait cohérent avec les principes de multifinalité et d'équifinalité de la 
psychopathologie développementale. 
Au regard de l'inefficacité des programmes de prévention de la première et 
seconde génération, une troisième génération de programmes de prévention de 
l'anorexie mentale a tenté d'intégrer des interventions plus spécifiques (vs 
universelles) ciblant plus particulièrement les adolescent(e)s à risque et recourant 
à des exercices plus interactifs (Huon et al., 1998). En effet, le contenu de ces 
exercices vise surtout les facteurs de risque psychosociaux prédisant le 
développement de l'anorexie mentale et tout particulièrement les troubles de 
l'image du corps (Stice & Shaw, 2004). Au regard des 44 études considérées dans 
la méta analyse de Sticè et Shaw (2004), l'auteur recommande que les 
programmes de prévention de l'anorexie mentale a) visent un public spécifique à 
risque (vs universels), b) reposent sur des interventions interactives (vs 
didactiques), e) comprennent des sessions multiples (vs une seule session), 
d) soient évalués de manière empirique à l'aide de mesures psychométriques 
valides et d'un groupe contrôle (vs données non empiriques non contrôlées), 
e) s'inspirent des principes de la psychologie positive, f) se centrent sur les 
troubles de l'image du corps comme facteur de risque prépondérant de l'anorexie 
mentale, en considérant l'effet du programme sur les différentes composantes de 
l'image du corps et g) intègrent des interventions pour le corps et par le corps 
comme les activités physiques adaptées. II est également essentiel de mener ce 
type de programmes de prévention en milieu naturel (i.e. établissements scolaires, 
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fédérations sportives, écoles de mannequinât, etc.) avec l'aide d'intervenants dits 
«internes» au milieu afin de vérifier si les interventions inhérentes à ce type de 
programme de prévention montrent une efficacité statistiquement significative. 
Une étude récente illustre d'ailleurs bien ces recommandations et l'intérêt de 
combiner plusieurs orientations dans le programme de prévention (S cime et al., 
2006), malgré le fait que cette étude ait omis d'intégrer un groupe de contrôle. Le 
programme évalué par Scime et al., (2006) intègre en effet des exercices 
interactifs (i.e. séminaires de discussions), un projet constructiviste (i.e. le 
Girls 'Group Magazine), une orientation inspirée de la psychologie positive et 
centrée sur des facteurs de protection tels que le soi social lié aux ami(e)s) et des 
activités physiques (i.e. Yoga et relaxation). Dix sessions hebdomadaires durant 
dix semaines consécutives étaient proposées â 45 élèves filles de 10 à 11 ans 
constituées en trois groupes de 15. Les résultats obtenus d'ailleurs montrent une 
diminution statistiquement significative de l'insatisfaction corporelle, des 
conduites de minceur et de l'influence des médias sur ces conduites de minceur. 
L'ensemble des résultats de cette thèse fait écho au contenu et aux 
recommandations de ces programmes de prévention de troisième génération à la 
fois parce que l'apparence physique perçue, prédicteur dominant des symptômes 
anorexiques, est une composante de l'image du corps et que les perturbations 
associées à cette dimension du concept de soi apparaissent généralement chez des 
adolescentes à un âge correspondant à la période d'émergence de l'anorexie 
mentale. De plus, cette thèse, montre la nécessité de centrer les interventions 
préventives non seulement sur l'apparence physique perçue mais également sur 
d'autres dimensions du concept de soi comme l'estime globale de soi et surtout le 
soi social lié aux ami(e)s. Plus précisément, la distinction entre le patron de 
prédiction du score de l'EDI-A-24 et celui de l'IMC implique que les 
interventions visant l'amélioration de l'estime globale de soi diminueraient les 
symptômes anorexiques psychologiques et comportementaux alors que 
l'amélioration du soi social lié aux ami(e)s viserait l'augmentation du poids. Au 
regard de la relation curvilinéaire entre ces deux dernières variables, il convient 
également de préciser que le programme de prévention doit s'échelonner au 
travers de sessions multiples et répétées dans le temps afin d'éviter toute 
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amélioration brutale du concept de soi qui à un certain seuil participerait 
paradoxalement à une baisse du poids, soulignant ainsi l'importance d'intégrer à 
ces programmes une composante portant sur les standards sociaux de beauté. 
Concrètement, les résultats de cette thèse impliquent la nécessité de proposer des 
interventions pour et par le corps au travers d'activités intégrant des pairs afin 
d'améliorer l'apparence physique perçue, l'estime globale de soi et le soi social lié 
aux ami(e)s (cf. Scime et al., 2006; Stice & Shaw, 2004). Par exemple, dans 
l'étude de Scime et al. (2006), les auteurs montrent déjà une amélioration 
significative de l'image du corps après 45 minutes de Yoga (i.e. intensité 
modérée) une fois par semaine durant dix semaines consécutive. Sjiistrm, Oja, 
Hagstrimer, Smith & Bauman (2006) recomandent trente min d'activité physique, 
cinq fois par semaine à intensité modérée ou vingt min d'activité physique, cinq 
fois par semaine à intensité soutenue permettrait à tout individu de maintenir une 
santé physique et mentale au travers. En tenant compte de la fréquence, de la 
- durée et de l'intensité *recommandées, il est possible de proposer un programme de 
prévention et d'éducation aux TCA au travers d'activités physiques centrées sur le 
corps comme la natation synchronisée, la dance (sous toutes ces formes), le taïchi, 
etc. 
3.2. Intervention thérapeutique 
Au regard de la complexité inhérente au traitement de l'anorexie mentale, 
différents types de psychothérapies se sont succédés au cours du temps (même si 
elles sont encore toutes utilisées) en cherchant à augmenter le taux de rémission 
des patientes anorexiques tout en diminuant le temps d'hospitalisation (Striegel-
Moore et al., 2000). Les écrits scientifiques décrivent trois principales approches 
thérapeutiques: psychanalytique, familiale et cognitivo-comportementale. Après 
avoir défini chacune de ces approches, leur degré d'adéquation avec les résultats 
de cette thèse sera présentés. 
Depuis l'apparition de l'anorexie mentale dans la nosographie 
psychiatrique (Lasègue, 1873) jusqu'à nos jours, les psychothérapies d'approche 
psychanalytique (i.e. psychodynamique) ont dominé la pratique de l'intervention 
auprès de patientes anorexiques, particulièrement en France (Expertise Collective 
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INSERM, 2004). La psychanalyse peut être définie comme: a) une méthode 
d'investigation visant la mise en évidence de la signification inconsciente des 
paroles, des actions, des productions imaginaires d'un sujet (e.g. rêves, fantasmes, 
délires); b) une approche psychothérapique fondée sur cette investigation et 
spécifiée par l'interprétation contrôlée de la résistance, du transfert et du désir, et 
c) une forme d'intervention s'appuyant sur un ensemble de théories 
psychologiques et psychopathologiques où sont systématisées les données 
apportées par la méthode psychanalytique d'investigation et de traitement 
(Laplanche et Pontalis, 1973). Il est intéressant de noter que si la psychanalyse et 
la psychodynamique sont basées sur le travail du transfert, la psychanalyse fait 
appel à des techniques plus strictes. Suivant les normes formelles françaises, une 
psychanalyse, ou psychothérapie psychodynamique, nécessite un nombre de 
séances au moins égal à trois par semaine, d'une durée de 30 à 45 minutes, au 
cours desquelles le patient demeure allongé (Widlicher et Abel Prot, 1996). Une 
telle psychothérapie s'étend fréquemment sur plusieurs années (Widlôcher et Abel 
Prot, 1996). Cette approche présente cependant peu de liens logiques avec les 
résultats de la présente thèse. En effet, la psychanalyse ne se centre ni sur 
l'apparence physique (même si elle peut l'aborder) ni n'inclut régulièrement les 
ami(e)s et la famille lors des interventions. Les seules observations de cette thèse 
qui font écho à cette approche psychothérapeutique concernent les profils 
émergeant de l'instabilité et de la dynamique du concept de soi (cf onzième 
chapitre), impliquant la nécessité d'une intervention plutôt individualisée centrée 
sur l'histoire passée et actuelle de la patiente anorexique, et montrant dans certains 
cas une centration narcissique rigide sur soi qui demande à être explorée et remise 
en perspective. 
La psychothérapie d'approche familiale se révèle être toute forme de 
consultation ponctuelle ou répétée réunissant au moins deux personnes faisant 
partie du contexte de vie d'une ou de plusieurs personne(s) en souffrance, c'est-à-
dire partageant une destinée commune (Cook-Darzen, 2002). L'effet de ce type de 
consultation est appréhendé comme bénéfique sur les symptômes, la souffrance, 
les problèmes et les relations et ces effets bénéfiques peuvent être à la fois le fait 
des personnes qui consultent, des thérapeutes impliqués, mais aussi de l'entourage 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 
	 388 
thérapeutique élargi et du milieu de vie des personnes qui consultent. Par 
vocation, les thérapies familiales reposent sur des principes multidisciplinaires et 
interdisciplinaires. Elles sont ainsi nourries de nombreux apports: 
psychodynamique, biologique, éthologique, anthropologique, comportemental, 
cognitif et systémique. Elles relient les champs de la médecine, de la psychiatrie, 
de la psychologie, de la justice, de l'éducation et du travail social. La diversité des 
orientations théoriques, des modalités d'exercice et des styles thérapeutiques est à 
la mesure de l'extrême variété de contextes dans lesquels elles se réalisent, et des 
singularités personnelles et relationnelles qu'elles cherchent à appréhender. 
Les résultats relatifs à la prédiction du soi social et plus particulièrement 
du soi social lié aux ami(e)s et aux parents (cf. dixième et onzième chapitres) et 
aux évènements sociaux positifs chez les cas cliniques dont les symptômes 
anorexiques se sont améliorés (cf. douzième chapitre) impliquent logiquement 
l'intégration des pairs et des parents de la patiente anorexique en cours 
d'interventions (Cook-Darzens, 2002). Par exemple, les «réseaux d'amies» 
développés et implantés au Centre Hospitalier de l'Université de Sherbrooke 
(Québec) en sont une application directe. Plus concrètement, ce programme met 
en jeu des rencontres entre la patiente anorexique, deux ou trois ami(e)s de son 
choix et l'intervenant-thérapeute, organisés autour de thématiques variées et 
prenant place à des fréquences variant d'une patiente à l'autre. 
Enfin, les thérapies comportementales et cognitives ou thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) représentent l'application de principes issus de la 
psychologie scientifique à la pratique clinique. Ces thérapies sont fondées sur les 
théories de l'apprentissage (i.e. conditionnement classique et opérant, théorie de 
l'apprentissage social, etc.) et sur les théories cognitives du fonctionnement 
psychologique (i.e. modèle du traitement de l'information, distorsions cognitives, 
etc.). Actuellement, en France, la TCC représente un courant majeur de 
psychothérapie qui doit beaucoup aux développements récents des études 
contrôlées randomisées et des méta-analyses. Les TCC peuvent se présenter sous 
la forme de thérapies individuelles, de groupes, de couples ou de la famille (i.e. 
psychoéducation et résolution de problèmes). Les séances, d'une durée de 30 à 60 
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minutes, sont limitées en nombre (i.e. 10 à 25 séances hebdomadaires). Parmi les 
différentes approches psychothérapeutiques de l'anorexie mentale précitées, la 
TCC est une approche thérapeutique de plus en plus utilisée actuellement pour 
traiter directement les troubles de l'image du corps auprès de populations 
anorexiques ainsi que la plus courte et la moins coûteuse (Expertise Collective 
INSERM, 2004; Farrell et al., 2006; Probst, 1997). 
Cette approche cognitivo-comportementale semble particulièrement liée 
aux résultats relatifs à l'apparence physique perçue obtenus dans cette thèse 
(Monthuy-Blanc et al., 2008). En effet, les techniques de la TCC permettent de 
réduire le dysfonctionnement des composantes relatives aux distorsions 
cognitives, affectives, comportementales et perceptuelles caractérisant l'image du 
corps des patientes anorexiques (Farrell et al., 2006; Probst, 1997). Plus 
concrètement, au regard des modèles théoriques du concept de soi et du soi 
physique (Fox & corbin, 1989; Shavelson et al., 1976) et de l'influence de 
l'activité physique sur les dimensions du concept de soi (Boyd et Yin, 1996), de 
plus en plus d'études récentes montrent l'intérêt d'inclure certaines activités 
physiques adaptées ou exercices (i.e. taï-chi, yoga, ergocycle, travail de 
résistance) aux programmes d'intervention chez des patientes anorexiques (cf. 
Davies, Parekh, Etelapaa, Wood & Jaffa, 2008; Hausenblas, Cook & Chittester, 
2008; Hechler, Beumont, Marks & Touyz, 2005). Ces auteurs concluent que la 
pratique d'une activité physique adaptée et surveillée a) évite la pratique 
d'exercices physiques intensifs libres (e.g. abdominaux, course d'endurance, etc.), 
b) permet une réappropriation du corps, c) encourage une acceptation du poids en 
augmentant la masse musculaire (vs adipeuse) et améliore le concept de soi. 
Toutefois, le fait qu'une intervention centrée uniquement sur l'amélioration de 
l'apparenée physique perçue puisse maintenir voir aggraver l'anorexie mentale 
dans certains cas (cf dixième chapitre) implique un travail de déconditionnement 
préalable (fondement de la TCC). De plus, les relations négatives entre 
l'insatisfaction corporelle et l'apparence physique perçue observée chez certaines 
patientes anorexiques (cf douzième chapitre) suggèrent de mener un travail de 
TCC en ciblant séparément chaque composante de l'image du corps afin de mieux 
les différencier. A ce propos, les TCC se sont inspirées de deux principales 
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méthodes de mesure des troubles de l'image du corps (Cash, 1997): (a) les 
procédures d'estimation des dimensions corporelles (i.e. estimation de la largeur 
et/ ou de l'épaisseur de certaines parties du corps) et (b) les techniques 
d'ajustement de l'image du corps (i.e. estimation de la forme corporelle globale 
par les technologies du miroir ou de la vidéo distorsion). Cette combinaison vise 
plus spécifiquement à corriger la surestimation des dimensions corporelles (Farrell 
et al., 2006). Par exemple, la thèse de Probst (l 997) étudie spécifiquement les 
composantes cognitives, optatives (i.e. désirée) et affectives de l'image du corps 
(dites « expérience corporelle ») auprès de patientes anorexiques à l'aide d'une 
méthode de vidéo-distorsion sur un écran à taille réelle. Les résultats de cette 
étude montrent que les troubles de l'image du corps des patientes anorexiques ne 
concernent que les composantes optatives (renvoyant au concept d'insatisfaction 
corporelle) et affectives de l'image du corps (renvoyant au concept d'apparence 
physique perçue). 
En définitive, si l'ensemble des approches psychothérapeutiques indique 
les bénéfices pour la patiente anorexique au regard de l'ensemble des résultats de 
cette thèse, la TCC semble être particulièrement à privilégier pour répondre de 
manière concrète à l'ensemble des résultats de cette thèse et plus précisément 
ceux concernant l'apparence physique perçue. De plus, il convient de noter que la 
TCC est la seule qui évoque la nécessité de proposer des interventions par le corps 
et pour le corps sans toutefois évoquer ni mesurer l'effet d'activités physiques 
adaptées sur les symptômes anorexiques. 
3.3. Positionnement de la thèse dans la double thématique co-doctorale 
La spécificité de cette thèse est qu'elle s'inscrit dans un double doctorat 
franco-québécois - issu de la faculté des Sciences du sport de l'Université de 
Montpellier I et la faculté d'Éducation de l'Université de Sherbrooke - dont les 
thématiques sont respectivement la place du corps en mouvement dans les 
IIOMI sciences et l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique. 
Concernant la thématique de la faculté des Sciences du sport, les retombées 
pratiques de cette étude de recherche mettent en lumière l'importance de 
considérer le corps et plus précisément l'apparence physique perçue dans 
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l'évolution des symptômes anorexiques et ce particulièrement chez les 
adolescentes au travers d'interventions mettant en jeu l'apparence physique 
perçue. De plus, les implications directes de cette thèse en lien avec certaines 
études récentes montrent la nécessité d'inclure l'activité physique adaptée dans les 
interventions préventives et thérapeutiques. Concernant la thématique de la faculté 
d'Éducation, les présents résultats scientifiques offrent une contribution pratique à 
la prédiction de l'évolution des symptômes anorexiques. En effet, plusieurs de ces 
retombées pourront mener à une amélioration de l'intervention préventive et 
thérapeutique auprès des adolescentes anorexiques comme discuté précédemment. 
A ce propos, deux présentations ont permis de communiquer les résultats de cette 
thèse à des (pédo)psychiatres, endocrinologues et personnels soignants en général. 
Par conséquent, cette thèse s'inscrit dans l'axe recherche-pratique spécifique de la 
faculté d'Éducation. 
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ANNEXE A 
Tableau 1. 
Récapitulatif des facteurs de risque de l'anorexie mentale selon la typologie de Kazdin et al. (l 997) et Kraemer et al. (1997). 
Facteur 	 Nature 	 Référence des études 	 N T L 
	 Conclusion 
Poids et autres 	 Biologique Fairbum, Cowen et Harrison (1999), Garfmkel, Modolfsky et 	 3 0 3 Marqueur fixé (i.e. poids) et corrélat 
variables en lien 	 Garner (1980), Klump, McGue et lacono (2000). 	 (i.e. régime) 
avec le poids 
Facteur génétique Biologique Holland, Sicotte et Treasure (1988), Klump, Miller, Keel, McGue et 8 3 5 Marqueur fixé 
et hérédité 	 lacono (2001), Strober, Freeman, Lampert, Diamond et Kaye, 
(2000), Sullivan, F.R.A.N.Z.C.P, Bulik, Fear et Pickering (1998), 
Treasure et Holland (1989), Wade, Bulik, Neale et Kendler (2000), 
Walters et Kendier (1995). 
Activité de la 	 Biologique Brewerton et Jimerson (1996), Frank et al. (2001), Hadigan, Walsh, 6 6 0 Corrélat 
sérotonine 	 Buttinger et Hollander (1995), Kaye, Gwirtsman, George et Ebert 
(1991), Monteleone, Brambilla, Bortolotti, La Rocca et Maj (1998), 
Ward, Brown., Lightman, Campbell et Treasure (1998). 
Développement 	 Biologique Cnattingius, Hultman, Dahi et Sparc (1999), Eagles, Andrews, 	 6 2 4 Marqueur fixé (i.e. avant terme, 
pré- et périnatal 	 Johnston, Easton et Millar (2001), Foley, Thacker, Aggen, Neale et 	 traumas à la naissance) et corrélat 
Kendier (2001), Hultman, Sparén, Takei, Murray et Cnattingius 	 (i.e. infections, convulsions, 
(1999), Marchi et Cohen (1990), Willoughby, Watkins, Beumont, 	 exposition du foetus à l'alcool et âge 
Maguire, Lask et Waller (2002). 	 avancé de la mère) 
Puberté 	 Biologique Killen et al. (1992), Hayward et al. (1997), Klump et al. (2001), 	 8 4 4 Absence de corrélat (i.e. statut 
Attie et Brooks-Gunn (1989), Graber, Brooks-Gunn, Paikoff et 	 pubertaire) et marqueur fixé non 
Warren (1994), Graber, Lewinsohn, Seeley et Brooks-Gunn (1997), 	 spécifique (i.e. moment pubertaire 
Killen et al. (1994), Leon, Fuikerson, Perry et Early-Zald (l 995) 	 précoce) 
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Tableau 1 (suite). 
Facteur 	 Nature 	 Référence des études 	 N T L 	 Conclusion 
Image du corps 	 Psychologique Rabe-Jablonska etTomasz (2000), Silverstein et Perlik (1995). 2 2 0 Corrélat 
Cognitions 	 Psychologique Bourke, Taylor, Parker et Bagby (1992), Laessle, Fischer, 
	 2 2 0 Corrélat 
Fichter, Pirke et Krieg (1992). 
Concept de soi 	 Psychologique Bers et Quilan (1992), Brytek-Matera (2007), Fairburn, 
	 7 6 1 Corrélat 
Cooper, Doli et Welch (1999), Halvosen et Heyerdahl (2006), 
Jacobi, Paul, Zwaan, Nutzinger et Dahme'(2004), Kovacs et 
Palmer (2004), Williams, Power, Millar, Freeman et 
Yellowlees (1993). 
Conscience 	 Psychologique Leon et al. (1995), Leon, Fuikerson, Perry, Keel et Klump 	 4 0 4 Facteur de risque spécifique de 
intéroceptive 	 (1999), Killen et al. (1994, 1996). 	 l'anorexie mentale 
Perfectionnisme 	 Psychologique Bastiani, Rao, Weltzin et Haye (1995), Kaye et al. (1991), 	 5 4 1 Corrélat 
Kaye, Gendail et Strober (1998), Srinivasagam et al. (1995), 
Fairburn et al. (1999). 
Comorbidités 	 Psychologique Rastam (1992), Wamboldt, Kaslow, Swift et Rithoiz (1987), 	 4 3 1 Corrélat (i.e. troubles anxieux, 
psychiatriques 	 Fairburn et al. (1999), Bulik, Sullivan, Fear et Pickering 	 troubles compulsifs- 
(1997). 	 obsessionnels, dépression) 
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Tableau 1 (suite). 
Facteur 	 Nature 	 Référence des études 	 N T L Conclusion 
Famille: interaction, 	 Sociologique Fairbum et al. (1999), Garfinkel et al. (1983), Halmi et al. (1991), McNamara et 	 15 11 4 Corrélat 
fonctionnement et 	 Loveman (1990), Nilsson, Gillberg et Rastam (1998), Rivinus et al. (1984), 
histoire 	 Shisslak, McKeon et Crago (1990), Shoebridge et Gowers (2000), Stem et al. 
(1992), Strober et Humphrey (1987), Strober, Lampert, Morrell, Burroughs et 
Jacobs (1990), Strober et al. (2000), Ward, Ramsay et Treasure (2000), Ward et 
al. (2001), Webster et Palmer (2000). 
Environnement 	 Sociologique Davis et Katzman (1999), Fairbum et al. (1999), Gowen, Hayward, Killen, 	 9 8 1 Corrélat 
socioculturel 	 Robinson, et Taylor (1999), Gunewardene, Huon et Zheng (2001), Lake, Staiger 
et Glowinski (2000). Lee et Lee (1966, 2000), Nichter (2000), Pinhas, Toner, Ah, 
Garfinkel et Stuckless (1999). 
Évènement de vie 	 Sociologique Gowers, North et Byram (1996), Horesh et al. (1995, 1996), Tiller et al. (1997), 	 6 3 3 Corrélat 
stressant 	 Schmidt, Tiller, Andrews, Blancherd et Treasure (1997), Troop et Treasure 
(1997) 
Abus sexuel 	 Steiger et Zanko (1990), Vize et Cooper (1995), Webster et Palmer (2000) 	 3 3 0 Corrélat 
Apparence à une sous- Sociologique Abraham (1996a, 1996b), Davis, Fox, Cowles, Hastings et Schwass (1990), Davis 9 9 0 Corrélat 
culture en lien avec le 	 et al. (1997), Fulkerson, Keel, Leon et Dorr, (1999), Garner et Rosen (1991), 
poids 	 Johnson, Powers et Dick (1999), Putukian (1998), Sundgot-Borgen (1994). 
Notes. N : Nombre d'études; T Nombre d'études transversales, L : Nombre d'études longitudinales 
Statut pondéral: IMC ? 20 (kg/m2) 
Statut pondéral au 
cours de la vie (kg) 
<18.5 	 ? 20 	 Les critères de 
rémission pour 
au moins 8 
semaines ? 90% 
	
<85% 	 ? 90% 
Poids et taille 
Anorexie mentale et 
	





Critères proposés pour la réponse initiale, la rechute, la rémission et le rétablissement. 
Critères 	 Réponse initiale 	 Rechute 	 Rémission 	 Rétablissement 	 Mesure 
Premier critère 
Les critères de 
rémission pour 
au moins 8 
semaines 
Second et troisième 
critère 
Peur intense de 
grossir et influence 
excessive du poids et 
de la forme 
corporelle sur le 





symptôme de base; 






symptôme de base; 
changement ? 1 écart 
Index de changement 
fiable? 1.96 ; le niveau 
de fonctionnement 
correspondrait au score 
probablement issu d'un 
échantillon sans TCA 




1'«; Échelles de 
poids et forme 
cornorelle de l'EDE 
iJ 	 cf 
Dérèglement du 	 Les critères de 	 Indication auto- 
Fonctionnement 	 Réapparition des 	 fonctionnement 	 Pourrait présenter des 	 rémission pour 	 rapportée ou 
menstruel 	 menstruations 	 menstruel s'il était 	 menstruations régulières 	 au moins 8 	 évaluation médicale 
régulier 	 semaines 	 _ possible 
Notes. IMC: Indice de masse Corporelle ; EDI : Eating disorder inventory, EDE: Eating disorders exaînnation ; TCA : Troubles du comportement alimentaire 





Caractéristiques méthodologiques des six études traitant du niveau du concept de soi 
Etudes Participants (groupe) Âge IMC Questionnaires Niveau d'EGS Résultats généraux 
Bers et Quilan (1992) GI 	 13 anorexiques 01: 18.34(±2.31) 01: 13.30 RSE-S 01: 2.82(±0.88) F(271)39.60** 
02: 13 contrôles cliniques 02: 17.28 (±2.08) 02: 16.66 G2: 3.33 (±1.24) G1<G2 
03 :48 contrôles non cliniques 03: 18.61 (±2.55) G3: 16.46 G3 :4.92 (±073) G2<G3 
GI<G3 
Brytek-Matera (2007) 1: 32 anorexiques G I : 17.66 (±1.3 0) G 1: 16.69 (±2.31) SEl G I : 10.50 (±5.63) Test t ** * 
2: 57 contrôles 02 :20.84 (±1.91) 02 : 21.41 (±2.82) 02: 17.61 (±5.27) 
Halvosen et Heyerdahl 01: 44 anorexiques G! : 14.90 (±1.80) 01: 15.30 (±1.60) RSE-S G! :10.7(±2.10) 
Jacobi Paul Zwaan 	 01 	 33 anorexiques G 	 25.2 (±6.90) G! 	 15.0 (±1 1) FSKN G! 	 2897 (±9.80) F(1,6 1) = 1160* 
Nutzinger et Dahme (2004) 	 G2 :38 boulimiques 02 : 26.1 (±7.80) G2: 21.6 (±3.1) (10 items G4a :49.64 (±6.50) 
G3: 28 l-lB G3 : 32.8 (±9.60) 03 : 40.2 (±8.4) mesurant 1'EGS G2: 30.45 (±11.2) F(1,73) = 15.30*** 
G4 : 3 groupes contrôles G5: 34.8 (±8.70) dont 6 semblables G4b : 50.08 (±5.30) 
(G4aIG4bIG4c) G6: 40.8 (±10) au RSE-S) 03 : 28.61 (18.60) F(1,53) = 17.80*** 
05 : 37 troubles anxieux G4c : 51.29 (±6.20) 
G6 : 37 troubles dépressifs G5: 39.34 (±10.9) F(3,127) = 5.18** 
G6: 36.96 (±10.6) F(3.129) = 4.25** 
Kovacs et Palmer (2004) 	 G 	 :117 anorexiques 01: 25 (±9.44) 01: 15.52 (±1.91) RSE-S G1A: 5.5 (±0.85) Test t 
GIA : 22 avec laxatifs GIB : 4.22 (±1.80) Mann-Whitney U = 537 
GIB : 95 sans laxatifs 
Williams, Power, Millar, 	 Gl :32 anorexiques GI :25.1(±6.30) GI 	 17.0 	 RSE-S - G! : 32.4 (±5.70) 	 F(4,15)= 89.20*** 
Freeman. et Yellowlees 	 G2: 30 boulimiques G2: 26.0 (±6.90) G2 : 23.39 02: 31.7 (±5.90) 
(1993) 	 G3 : 31 obèses avec régime 03 : 32.7 (±6.60) 03 :34.10 03 :19.8 (15.10) 
G4 : 29 non obèses avec régime G5: 32.2 (±7.10) G5: 25.45 G5: 18.2 (±7.50) 
G5: contrôles G6: 26.9 (±8.40) G6: 22.60 06: 17.6 (±4.90) 
Notes. [MC: Indice de masse corporelle, G : Groupe ; C : Contrôle, l-lB: Hyperphagie boulimique ou Binge eating disorder ; RSE-S : Rosenberg self-esteein-scale ; SE! 
Self-esteem inventory ; FSKN : Frankfurt self- concept scales; * *p < .01 et * * *p < .001 
) 
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ANNEXE D 
Tableau 12. 
Caractéristiques méthodologiques des quatre études traitant de la multidimensionnalité du concept de soi 
Etudes Participants Age IMC Questionnaires Analyse des Résultats généraux (groups) données 
McFarlane, Gi :117 TCA G1 :34.70 (±12.46) Gi :27.47 MW-RS-El ANCOVA 	 Total: 
McCabe, Jarry, Gla: 6 A G2A: 20.65 (±4.65) (±8.50) Évalue trois dimensions du concept G1/G2a>G2b*** 
Olmsted et Gib: 12 B GIB: 19.97 (±2.24) G2a: 24.09 de soi : a) apparence, b) social et e) a) : G1/G2a>G2b*** 
Polivy. (2001) Gib: 16 TANS (±4.56) performance influencée par b) : G 1 /G2a>G2b* * * 
G2: 65 Gib: 21.71 l'évaluation de soi en lien avec le e): Gl>G2a>G2b*** 
contrôles (±3.66) poids. 
Paterson, Power, 
Yellowlees, Park 
et Taylor (2007) 
G2a: 31 avec 
restriction 





G  : 18 (±3.3) 	 GI :26.5 	 SLCS-R 
G2: 23.5 (13.5) 
	 (±7.87) 	 Évalue deux dimensions du concept 
G2: 23.1 	 de soi a) self-liking (i.e. valeur de 
(±7.80) 	 soi) et, b) self-competence (i.e. 
efficacité de soi). 
t de Student a) : G1<G2**; 
Corrélation b) : G1<G2** 
GI :r (a/b)=.60*** ; 
r (atEAT).29*** ; 
r (b/EAT).50*** ; 
G2: r (a/b) = 
r (a/EAT)_.34*** 
r (b/EAT) =.34 
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Tableau 12 (suite). 
Parficipants 	 Analyse Etudes 	 Age 	 IMC 	 Questionnaires 	 des 	 Résultats généraux (groupi) 	 données 
Surgenor Gi : 77 A GI :22.5 G 	 : 16.5 SLCS-R 	 t de Student a) : r (a/Gla) > r (i/Glb)** 
et al. (G la: A-R et (±83) (±22) Évalue deux dimensions du concept de 
	 Corrélation b) : aucun 
(2007) G2b : A-13P) soi a) seif-liking (i.e. valeur de soi) et, c) : r (b/Abus de laxatifs)> 
b) seif-competence (i.e. efficacité de r (a/vomissement provoqués)* *  
soi). b) : r (b /EDIinefficacité)***; 
RSE-S r (bEDIperfectionnisme)**  et 
r (b/EDI-méfiance i nterpersonnelle)* 
Wilksch et Gi: 19 A G! :20.77 Gi :16.05 SPP-A 	 ANOVA a) : G1<G2<G3***; 
Wade G2: 20 avec (±6.40) (±1.85) Évalue 10 dimensions du concept de 	 Corrélation b) : G1<G21G3***; 
(2004) restriction G2: 19.72 G2: 24.47 soi a)physical appearance, b) social c) : G1<G2/G3**; 
G3 : 21 sans (±1.70) (±4.07) accepkznce, c) close friendships, d) d) : G1<G2/G3*** 
restriction G3: 19.39 G3 :20.48 romantic appeal, e)job comperence, f) e) : G1<G2*; 
(-1:1.90) (±2.55) scholastic competence, g) athietic f) : G 1 <G3 *; 
competence, h) moralily, i) global self g) NS; 
esteem. h) : G1<G2<G3***; 
D: G1<G2<G3*** 
Notes. IMC: Indice de masse corporelle G: Groupe, A: Anorexie mentale, A-R: Anorexie mentale-restrictive, A-BP : Anorexie mentale boulimique avec purge, SPP-A : Self-
perception profile for adolescents, ,TCA : Troubles du comportement alimentaire, A : Anorexie mentale, B : Boulimie, TANS : Troubles alimentaires non spécifiés ou Eating disordcrs 
flot otlierwise ; ANCOVA : Ananlyses de covariance ; MW-RS-E1 : Multidimensional weighz-related seif-evaluation inventory ; RSE-S: Rosenberg self-esteem-scale ; SE! : Self-esteem 
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ANNEXE E 
Tableau 13. 
Caractéristiques méthodologiques des dix études d'EEI traitant des troubles du comportement alimentaire (étude de cas, exclue). 
Etudes Variables Participants Age Instrument EEIa Procédure Durée 	 Analyse des (groupe) (foislj) (jours) 	 données 
Engel, Wonderlich, Humeur, 10 anorexiques 27.6 POMS ESD: 6/j 14 	 Corrélation 
Crosby,Wright et Auto-évaluation, Comportement PANAS EID 
Mitchell (2005) alimentaire, Evènement stressant Journal - 
évènement 
Engel. Boseck, Crosby, Humeur 133 boulimiques 25.3 ED-C ESD : 6/j 14 	 Multi niveau 
Wonderlich, et Mitchell Comportement alimentaire (±7.6) POMS EID 
(2007) EED 
Greeno, Wing et Envie de nourriture 79 surpoids HB et 	 39.0 SMC ESD 6/j 7 	 Multi niveau 
Shiftman (2000) Affect N-HB Journal - EED 
alimentation 
Le Grange, Gorin, Faim 42 surpoids HB et 	 - Journal - EED 14 	 ANOVA 
Catley, et Stone (200 1) Restriction N-FIB hyperphagie ESD Chi2 
Envie de nourriture 
Affect 
Le Grange, Gorin, Restriction 41 HB 	 44.2 Journal - ESD : 6/j 28 	 ANOVA 
Dymek et Stone (2002) Envie de nourriture (±8.5) hyperphagie EED Chi2 
Affect 
Smyth et al. (2009) 	 Stress 	 133 boulimiques - 	 POMS 	 ESD : 6/j 	 14 Multi niveau 
Affect 	 DSI 	 EID 	 ANOVA 
Comportement alimentaire 	 Journal - 	 EED 
hyperphagie 
) 	
) 	 ) 
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Tableau 13 (suite). 
Participants Instrument 	 Procédure 	 Durée 	 Analyse des 
Etudes Variables (groupe) Age EU 	 (fo.slj) 	 (jours) 	 donné" 
Steiger, Gauvin, Interaction sociale 55 boulimiques 27.46 (±7.4) - 	 EED 	 [6- 	 Multi niveau 
Jabalpurwala, Seguin et (actuelles) 27.39 (4-5.9) 221 
Stotland (1999) 18 boulimiques 25.84 (±62) 
(passées) 
31 contrôles 
Stein et Corte (2009) Comportement alimentaire 16 TCA (dont 5 23.20 (±4.8) EDE 	 EED 	 28 	 Corrélation 
anorexiques) 
Vansteelandt et al. (2007) Conduites de minceur 32 TCA (dont 19 21.00 (±6.7) EDI 	 ESD : 9/] 	 7 	 Multi niveau 
État émotionnel anorexiques) 
Pratique activité physique 
Envie de pratiquer 
Wegner et al. (2009) Humeur 32 BED 19.4 (±13) POMF 	 ESD : 7/j 	 14 	 Régression 
subcliniques Journal - 	 EED 	 Multi niveau 
hyperphagie 
Notes. EEI: Evaluation ecologique instantanée, TCA 	 Troubles du comportement alimentaire, POMS : Profil ofmood states, PANAS : Positive and negative affect scheldule, ED-C: 
Eating disorders checkiisi, SMC: Self-monitoring companion, DSI: Daily stress inventory, EDE: Eating description examination, EDI: Eating disorder inventory, ESD: 
Enregistrement signal-dépendant, EID: Enregistrement intervalle-dépendant, EED: Enregistrement évènement-dépendant, HB : Hyperphagie boulimique ou Binge eating disorder, 
Instrument adapté issu de questionnaires ou d'entretiens et journaux quotidiens 
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ANNEXE F 
Tableau 17. 
Corrélation entre les prédicteurs et les variables de contrôle aux jour JO et J70 
EGS-JOEGS-J7OVPP4O VPP-J70 APP-JO APPJ70 SS-JO 	 SS-J70 	 EN-JO 	 IMC-JO 
EGS-J70 .847*** 
VPP-JO .863** .817*** 
VPP-J70 .766*** .746*** .859*** 
APP-JO .869*** 798*** .827*** 709*** 
APP-J70 .826*** 790*** 747*** 714*** 894*** 
SS-JO 535*** .558*** .498*** .550*** .428** 455*** 
SS-J70 .460*** 570*** 450*** .511*** .381** 403** .828*** 
EDI-JO .830*** .832*** _.762*** _.693*** _.732*** ...749*** _.639*** 	 _.514*** 
IMC-JO 474*** .512*** .585*** .616*** .552*** 543*** .531*** 	 .558*** 	 _.512*** 
Notes. JO: Jour O ; J70: Jour 70: EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; SS: Soi social; 
EDI : Eating disorder inventory: IMC : Indice de masse corporelle: p<.OI ; ***p<.00l 
) 	
) 	 ) 
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ANNEXE G 
Tableau 18. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi et le score total de I'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour JO en contrôlant le statut et l'IMC 
ou le score total de I'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle  àJO 	 Modèle 2àJO Modèle 3àJO Modèle 4ùJO Modèle final àiO 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.08 -.61 .04 .28 .01 .05 .10 .66 .02 .16 
Statut .14 .93 .28 1.65 .31 1.76 .52** 3.32 .11 .74 
Estime globale de soi •70*** -6.52 -- -- -- -- -- -- 55** -2.74 
VPP -- -- •59*** -4.41 -- -- -- -- -.10 -.56 
APP -- -- -- -- .52*** -3.86 -- -- -.01 -.05 
Soi social -- -- -- -- -- -- .41*** 3.43 -.25k -2.47 
IMC 
EDI-A-24 -.11 -.61 .04 .28 .01 .05 .09 .66 -- -- 
Statut .78*** -5.80 .71*** 495 73*** -5.13 .71*** -5.52 -- -- 
Estime globale de soi -.14 -.78 -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .11 .67 -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- .04 .28 -- -- -- -- 
Soi social -- -- -- - -- -- .21 1.68 -- -- 
Notes. VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: 
Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; 
05.*p< 01 et 
	
001 
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ANNEXE H 
Tableau 19. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour 
JO en contrôlant le statut, 1'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.05 -.37 .06 .38 .02 .11 .10 .64 	 -- 	 -- 
Statut .17 1.16 .29 1.66 .32 1.80 .52** 3.28 	 -- 	 -- 
EGS ..70*** -6.49 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS 2 .10 1.17 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .60*** -4.38 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- -- .03 .33 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -3.63 -- -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- -- -- -- .06 .63 -- -- 	 -- 	 -- 
Soi social -- -- -- -- -- -- .42** -3.22 	 -- 	 -- 
Soi social2 -- -- -- -- -- -- -.004 -.04 	 -- 	 -- 
) 
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Tableau 19 (suite). 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.07 	 -.37 	 .06 	 .38 	 .02 	 .11 	 .09 	 .64 -- 	 -- 
Statut 	 .81*** -5.96  .71***  -5.27 	 74***  -5.12 	 .68*** -5.29 -- 	 -- 
EGS 	 -.12 	 -64 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
EGS2 	 -.12 	 -1.25 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 .14 	 .91 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP2 	 -- 	 -- 	 .23* 	 -2.51 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 .21 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.56 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Soi social 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .25 	 1.99 	 -- 	 -- 
Soi social 2 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .14 	 1.40 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP Valeur physique perçue ; APP.: Apparence physique perçue ; EDI-A-24: 
Score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC Indice de masse corporelle ; Modèle final : Modèle ne 
comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4. * p  < .05 ; **p < .01 et 
**p <.001 
) 
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ANNEXE I 
Tableau 20. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le 
statut et l'IMC ou le score total de 1 1 EDI-A-24 au jour J70 
Modèle I à J70 
Bêta 	 t 
Modèle 2àJ(J 
Bêta 	 t 
Modèle 3 à 170 
Bêta 	 t 
Modèle 4 à 170 
Bêta 	 t 
Modèle final à J70 
Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC .01 .08 .09 .55 .03 .19 .22 1.29 .08 .65 
Statut .08 •55 .39k 2.08 .27 1.56 .61*** 3.79 .04 .24 
Estime globale de soi .82*** -7.80 -- -- -- -- - -- .65*** ..4.45 
VPP -- -- ..44** -2.90 -- -- -- -- -.01 6.06 
APP -- -- -- -- 57*** -4.22 -- -- -.18 -1.33 
Soi social -- -- -- -- -- -- .36* -2.64 -.14 -1.37 
IMC 
EDI-A-24 .02 .08 .08 .55 .08 .19 .16 1.29 -- -- 
Statut 77*** 5.45 .71*** -4.64 ..77*** 5.33 .65*** -5.21 -- -- 
Estime globale de soi -.03 -.13 -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .12 .75 -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.01 -.08 -- -- -- -- 
Soi social -- -- -- -- -- -- .36** 3.10 -- -- 
Notes. VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder inventoiy-
adolescent; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi 
significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p < .05 ; **p < .01 et *s*p < .001 
) 	
) 	 ) 
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ANNEXE J 
Tableau 21. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 
en contrôlant le statut et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC .04 .33 .10 .61 .01 .05 .26 1.48 	 -- 	 -. 
Statut .13 .96 •40* 2.07 .26 1.50 .61*** 3.78 	 -- 	 -- 
EGS .78*** 7.43 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS2 .12 1.57 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- ..45** -2.89 -- -- -- 	 -- 
VPP2 -- -- .03 .30 -- -- -- -- 	 -- 	 . 	 -- 
APP -- -- -- -- .56*** -4.11 -- -- 	 -- 	 -- 
APP 2 -- -- -- -- .09 .91 -- -- 	 -- 	 -- 
Soi social -- -- -- -- -- -- .38** -2.76 	 -- 	 -- 
Soi social2 -- -- -- -- -- -- -.11 -.10 	 -- 	 -- 
) 
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Tableau 21 (suite). 
	
Modèle I 	 Modèle'.'-' 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 .07 	 .33 	 .08 	 .61 	 .01 	 .05 	 .18 	 1.48 -- 	 -- 
Statut 	 .81*** -5.56 	 .72*** 	 -.87 	 .76***  -5.23 	 .62*** -5.09 -- 	 -- 
EGS 	 -.02 	 -.09 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
EUS2 	 -.12 	 -1.09 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 .14 	 .91 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP2 	 -- 	 -- 	 -.19 	 -1.97 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.07 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .10 	 1.01 	 -- 	 -- 	 -- 	 - - 
Soisocial -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 37** 	 3.30 -- 	 -- 
Soi social2 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .16 	 1.73 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP Valeur physique perçue; APP : Apparence physique perçue; EDI-A-24: 
Score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC Indice de masse corporelle ; Modèle final Modèle ne 
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ANNEXE K 
Tableau 22. 
Effet d'interaction entre le concept de soi et le statut dans la prédiction entre le concept de soi etl'IMC au jour J70 ou 
I'IMC en contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de I'EDI-A-24 
Modèle I 	 Modèle 2 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Modèle 3 
Bêta 
Modèle 4 	 Modèle final 
t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 .01 	 .07 	 .05 	 .35 .02 .09 	 .20 	 1.65 	 -- 	 -- 
Statut 	 77*** 	 5.39 	 -.69 	 454 ...77*** -5.24 	 .62*** 	 -5.15 	 -- 	 -- 
EGS 	 -.02 	 -.06 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 - - 
EGSXStatUt 	 -.02 	 -.11 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.03 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 - -
VPPX Statut 	 -- 	 -- 	 .14 	 .83 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.01 -.07 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP X Statut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.02 -.16 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Soi social 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 .61*** 	 3.82 	 -- 	 -- 
Soi Social X Statut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 .30* 	 -2.20 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; EDI-A-24 : Score total de t 'Eating 
disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi 
significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p <.05 ; et 	 4 'p <.001 
) 	 ) 
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ANNEXE L 
Tableau 23. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi au jour JO et le score total de 1'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle  2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC -.05 -.37 .05 .30 .03 .16 .11 .70 .03 .22 
Statut .18 1.10 .34 1.84 .32 1.75 .52 3.18 .16 .95 
EGS .63*** -5.17 -- -- -- -- -- -- .5l* -2.21 
VPP -- -- .48** -3.22 -_ -- -- -- .05 .25 
APP -- -- -- -- 49*** -3.46 -- -- -.10 -.50 
Soi social -- -- -- -- -- -- ..39** -3.08 .25* -2.14 
IMC -- -- 
EDI-A-24 -.13 -.71 -Ml -.04 -.03 -.17 .11 .77 -- -- 
Statut 79*** 7.5.29 .68*** -4.68 -.01 .69*** .65*** -5.06 -- -- 
EGS -.12 -.65 -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .08 .47 -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- .05 .28 -- -- -- -- 
Soi social -- -- -- -- -- -- .31 *  2.49 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de 
I 'Eating disorder inventoiy-adolescent, IMC: Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions 
significatives dans les modèles 1, 2,3 ou 4; *p <.05;  **p <.01 et **sp <.001 
) 	 ) 	 ) 
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ANNEXE M 
Tableau 24. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi au jour JO et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au 
jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	
Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Eh-A-24 
IMC .01 .14 .01 .12 .02 .20 .03 .27 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .85*** 7.57 .90*** 9.37 .85*** 9.17 .86*** 947 	 -- 	 -- 
Statut .07 .60 .09 .84 .06 .53 .08 .71 	 -- 	 -- 
EGS 
-.03 -.28 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- .06 .54 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- 
-- -.05 -.49 -- -- 	 -- 	 -- 
Soi social -- -- -- -- -- 
-- -.04 -.42 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 
-.03 -.36 -.05 -.71 -.03 -.51 .03 .42 	 -- 	 -- 
IMC 94*** 14.36 94*** 14.42 94*** 14.43 .90*** 14.23 	 -- 	 -- 
Statut 
-.004 -.05 -.01 -.18 -.01 -.07 -.01 -.11 	 -- 	 -- 
EGS .01 .13 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- -.02 -.34 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- 
-- .004 .06 -- -- 	 -- 	 - - 
Soisocial -- -- -- -- -- -- .12* 2.21 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; EDI-A-24 
Score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne 
comprenant que les dimensions significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; p  <.05 ; et ***p < .001 
) 
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ANNEXE N 
Tableau 25. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour JO et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC 
au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC .02 .17 .01 .06 .02 .16 .03 .33 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 85*** 7.35 .90*** 9.26 .86*** 9.08 .86*** 937 	 -- 	 -- 
Statut .07 .62 .09 .77 .05 .47 .08 .71 	 -- 	 -- 
EGS -.03 -.29 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS2 .01 .17 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .06 .55 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- -- -.01 -.14 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.05 -.53 -- -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- -- -- -- -.03 -.40 -- -- 	 -- 	 -- 
Soi social -- -- -- -- -- -_ -.04 -.49 	 -- 	 -- 
Soi social2 -- -- -- -- -- -- -.02 -.30 	 -- 	 -- 
) 	
) 
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Tableau 25 (suite). 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.01 -.16 -.05 -.78 -.03 -.51 .03 .41 	 -- 	 -- 
IMC .92*** 13.95 97*** 14.10 94*** 14.22 .91*** 14.05 	 -- 	 -- 
Statut -.02 -.30 .01 .13 -.01 -.06 -.01 -.10 	 -- 	 -- 
EGS .02 .23 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS 2 -.05 -1.09 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.04 -.51 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- -- .06 1.36 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .01 .07 -- -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- -- -- -- .03 .07 -- -- 	 -- 	 -  
Soisocial -- -- -- -- -- -- .11 1.85 	 -- 	 -- 
Soi social' -- -- -- -- -- -- -.04 -.83 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de Soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; EDI-A-24: Score 
total de 1 'Eating disorder im'enzory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant 
que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; ***p < .001 
) 	
) 
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ANNEXE O 
Tableau 26. 
Corrélations entre les prédicteurs du 64ième  jour au 70ième  jour  
EGS64 VFP64 APP64 FAP64 AM164 	 EGS66 VPP66 APP66. FAP66 AM166 
VPP64 .778*** 	 VPP66 .810*** 
APP64 .655** .765** 	 APP66 .787*** .702*** 
FAP64 .245 	 .208 	 .110 	 FAP66 .071 	 .129 	 .094 
AM164 .369** .412** 	 .430** .388** 	 AM166 .391** .274 	 307* 	 .653*** 
PAR64 .306* 	 355* 	 .108 	 .637*** .220 	 PAR66 .250 	 .242* 	 .265 	 .583*** .561*** 
EGS65 VPP65 APF65 FAP65 AM165 	 EGS67 VPP67 ÀPP67 FAP67 AM167 
VPP65 .765*** VPP67 .869*** 
APP65 .830*** .714*** APP67 .692*** .764*** 
FAP65 -.013 .182 	 .008 FAP67 .127 .161 	 .175 
AM165 .301* 300* 	 .265* .596*** 	 A1'II67 305* .319* 	 .314* 	 .371** 
PAR65 .005 .189 	 .055 .768*** 	 .524** 	 PAR67 .152 .252 	 .272 	 .667*** 	 379* 
) 
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Tableau 26 (suite).  
EGS68 VPP68 APP68 FAP6S AMI68 	 EGS70 VPP70 APP70 FAP70 AMI70 
VPP68 .819*** VPP70 	 .810*** 
APP68 .724*** .818*** APP70 	 .787*** .702*** 
FAP68 .076 .034 -.007 FAP70 	 .071 .129 .094 
AM168 395** 435** 353* .524*** AMI70 	 .391** .274 307* 	 .653*** 
PAR68 .182 .229 .099 .666*** 550*** 	 PAR70 	 .250 .242* .265 	 .583*** 	 .561*** 
EGS69 VPP69 APP69 FAP69 AM169 
VPP69 .866*** -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP69 .854*** .838*** -- -- 	 -- 	 -- 
FAP69 .089 .091 .079 -- -- -- 	 -- 	 -- 
AM169 .416** .372** .356* .604*** -- -- 	 -- 
PAR69 .113 .170 .096 .688*** .528*** 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que 
le soi social lié aux parents ; AMI; Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; *p < .05 ; 	 p < .01 et 	 < .001 
) 	 ) 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 459 
ANNEXE P 
Tableau 27. 
Corrélation entre les variables indépendantes et les variables dépendantes du 
64me jour au 70me 	 ur  
EGS64 VPP64 APP64 FAP64 À.M164 PAR64 EGS65 VPP65 APP65 FAP65 AM165 PR65 
EDI-A-24-J0 543*** .609*** .591*** .308* .429** -.253 .681*** .710*** 	 _.663*** -.194 -.276 -.156 
EDI-A-24-J70 ..537*** .591*** .617*** .309* .362* -.222 .672*** .680*** .708*** -.180 .313* -.206 
IMC-J0 .277 .365** .173 .170 .151 .288* .301* .461*** .223 .229 .194 .202 
IMC70 • 339* .402** .192 .104 .108 .259 .367** 499*** .211 .187 .220 .158 
EGS66 VPP66 APP66 FAP66 AM166 PAR66 EGS67 VPP67 APP67 FAP67 AMT67 PAR67 
EDI-A-24-J0 .586*** .620*** .645*** -.243 -.258 -.238 .642*** .646*** .581*** -.215 -.165 -.245 
EDI-A-24-J70 547*** ..503*** .670*** .292* .316* -.239 .650*** .600*** 597*** -.256 -.174 -.271 
IMC-J0 .301* .420** .325* .196 .125 .222 .326* 387** .246 .273 .055 .097 
IMC70 .367** .460*** .330* .113 .119 .213 .376** 447*** .230 .185 .103 .079 
EGS68 VPP68 APP8 FAP68 AM168 PAR68 EGS69 VPP69 APP69 FAP69 AM169 PAR69 
EDI-A-24-J0 .640*** 590*** .528*** -.114 .440** -.134 .622*** .606*** .588*** -.205 
405** 
-.174 
EDI-A-2470 .664*** ..561*** .518*** -.185 435** -.174 .621*** 573*** 597*** -.171 .402** -.172 
IMC-J0 .398** 443*** .312* .121 .230 .074 .290* .338* .236 .164 .276 .276 




.053 350* .392** 
...  






. 	 ....,-... 	 ... 
VPP70 APP70 FA P70 AMI70 PAR70 
EDI-A-24-J0 .676*** .638*** .596*** 334* .396** 155 - - - - - - 
EDI-A-24-J70 .670*** 555*** .629*** .320* .366**, -.138 - - - 
IMC-J0 .351* 450*** .198 .163 .220 .183 - - - - - - 
IMC-J70 .369** 493*** .196 .120 .257 .208 - - - - - - 
Notes. JO : Jour O ; J70: Jour 70: EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; SS : Soi social ; EDI-A-24: Score 
total de I 'Eating disorder im'entory-adolescent; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi 
social lié aux parents ; IMC Indice de masse corporelle: *p < .05 ; **p < .01 et ''p < .001 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 460 
ANNEXE Q 
Tableau 28. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J64 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et 1'IMC ou le 
score total de I'EDI-A-24 au jour JO. 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.09 	 -.51 	 -.10 	 -.58 	 -.21 	 -1.30 	 .01 	 .06 	 -.02 	 -.13 	 .01 .04 	 -.22 	 -1.30 
Statut 	 •43* 	 2.17 	 .36 	 1.65 	 .26 	 1.39 	 .61*** 	 359 	 57** 	 3.31 	 .64*** 3.62 	 .26 	 1.24 
EGS 	 .28* 	 -2.14 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -.12 	 -.72 
VPP 	 -- 	 -- 	 .32* 	 -2.10 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 .09 	 .42 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 ..,45*** 	 -3.68 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 44** 	 -2.71 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.19 	 -1.66 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.21 	 -1.85 	 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.04 -.31 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	
-.08 	 -.60 	 -.10 	 -.76 	 -.19 	 -1.37 	 -.07 	 -.48 	 -.06 	 -.43 	 -.04 -.32 	 -- 	 -- 
Statut 	 74*** 	 5.37 	 .80*** 	 -5.48 	 .76*** 	 -6.001 	 .71*** 	 -5.32 	 .71*** 	 -5.29 	 .70*** -5.16 	 -- 	 -- 
EGS 	 -.11 	 -.86 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.19 	 -1.38 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .30* 	 -2.51 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.ss 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.26 	 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .04 .41 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24: Score total de I'Eating Disorder Inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; tp<O.OS ; 	 p<.Ol 
***p<.001. 
) 
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ANNEXER 
Tableau 29. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J64 et le score total de l'EDI-A-24 ou I'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1'IMC et le score 
total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EN-A-24 
IMC .003 .03 .01 .06 	 -.04 -.44 .02 	 .19 	 .02 	 .22 	 .01 .15 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .86*** 10.16 .96*** 10.16 	 .82*** 9.30 .86*** 	 10.42 	 .89*** 	 10.34 	 .88*** 10.82 	 -- 	 -- 
Statut .05 .45 .05 .43 	 .01 .08 .08 	 .72 	 .08 	 .73 	 .08 .73 	 -- 	 -- 
EGS -.04 -.56 -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.03 -.36 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- 	 -.12 -1.52 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- 	 -- -- -.03 	 -.48 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 .04 	 .55 	 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .02 .28 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.07 -.01 -.22 	 -.03 -.49 -.06 	 -1.04 	 -.02 	 -.37 	 -.04 -.67 	 -- 	 -- 
IMC 97*** 14.92 .96*** 14.37 	 94*** 13.33 94*** 	 14.97 	 94*** 	 14.50 	 94*** 14.47 	 -- 	 -- 
Statut .05 .58 .05 .54 	 -.001 -.02 -.004 	 -.05 	 -.01 	 .08 	 .01 .13 	 -- 	 -- 
EGS .09 1.79 -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .07 1.22 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- 	 .01 .17 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- 	 -- -- -.07 	 -1.74 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 .03 	 .59 	 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.02 -.54 	 -- 	 -- 
Notse. EGS : Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3,4, 5 ou 6.; 	 p<.00l. 
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ANNEXES 
Tableau 30. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J64 et l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total del'EDI-A-24 
au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta t Bêta 	 t Bêta t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .001 	 .03 -.01 	 -.15 -.02 -.24 -.06 	 -.96 -.01 -.13 -.04 	 -.67 	 -- 	 -- 
IMC .96*** 	 14.94 94*** 	 14.13 94*** 13.38 94*** 	 14.61 .96*** 16.17 94*** 	 14.16 	 -- 	 -- 
Statut .06 	 .73 .04 	 .45 .003 .04 -.001 	 -.01 .04 .61 -.01 	 -.11 	 -- 	 -- 
EGS .10 	 1.84 -- 	 -- -- -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
EGS2 -.05 	 -1.18 -- 	 -- -- -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- .08 	 1.37 -- -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- 	 -- -.07 	 -1.67 -- -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- 	 -- .02 .42 -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- 	 -- -- 	 -- -.05 -1.20 -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- 	 -- -- -- -.09 	 -1.29 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP 2 -- -- -- 	 -- -- -- -.02 	 -.25 -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- -.06 -1.23 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI2 -- 	 -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- .17** -3.15 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- -- -- -.05 	 -.77 	 -- 	 -- 
PAR2 -- 	 -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- -- -- -.04 	 -.55 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse 
corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans le modèle final des régressions linéaires et celles 
significatives dans les modèles des régressions curvilinéaires 1, 2, 3,4, 5 ou 6 ; **p<o.ol ; ***p<0.001. 
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ANNEXE T 
Tableau 31. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J65 et le score total de 1'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et I'IMC ou le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO. 
	
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.17 -1.05 -.07 -.42 -.25 -1.68 .01 .06 -.001 -.004 .01 .04 -.25 -1.61 
Statut .23 1.23 .28 1.28 .14 .83 .64*** 3.67 .60*** 3.45 .63*** 3.61 .08 .43 
EGS ..49*** 3.79 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -.38 
VPP -- -- .46** -3.18 -- -- -- -- -- -- -- -- -.13 -.79 
APP -- -- -- -- ..57*** -4.96 -- -- -- -- -- -- .46* -2.63 
FAP -- -- -- -- -- -- -.05 -.46 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.15 -1.33 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -.56 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.13 -.89 -.08 -.50 -.25 -1.80 -.04 -.32 -.04 -.32 -.05 -.36 -- -- 
Statut 75*** -5.52 73*** 4.99 .78*** -6.25 .71*** -5.25 _.71*** -5.25 _.71*** -5.25 -- -- 
EGS -.17 - 1.20 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- -.06 -.39 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- 37** -3.02 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .04 .36 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .02 .21 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.01 -.80 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ;PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 :score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC:Indice de 
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ANNEXE U 
Tableau 32. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J65 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score 






Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.14 .01 .11 -.07 -.78 .02 .17 .02 .17 .02 .23 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .83*** 8.98 .86*** 9.38 .76*** 8.58 .87*** 10.79 .86*** 10.70 .87*** 10.93 	 -- 	 -- 
Statut .03 .29 .06 .48 -.03 -.20 .08 .71 .07 .63 .07 .63 	 -- 	 -- 
EGS - .08 - .92 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.04 -.40 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .20* -2.38 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .001 .01 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.06. -.87 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.06 -.97 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .03 .51 .01 .11 -.06 -.98 -.04 -.70 -.03 -.53 -.04 -.64 	 -- 	 -- 
IMC .98*** 15.05 95*** 14.81 .91*** 13.02 94*** 14.57 94*** 14.52 94*** 14.61 	 -- 	 -- 
Statut .06 .77 .04 .51 -.03 -.42 -.01 -.09 -.002 -.03 -.01 -.18 	 -- 	 -- 
EGS.13 2.15 -- -- -- --. -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .09 1.43 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.05 -.85 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.04 -.87 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .03 .65 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.93 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6. ; *p.Ç05 ; * * *p<OOl 
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ANNEXE V 
Tableau 33. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J65 et 1'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 
au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle'-' 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 .04 	 .60 	 .02 	 .30 -.06 	 -.92 -.04 	 -.78 -.02 	 -.34 -.04 	 -.63 	 -- 	 -- 
IMC 	 97*** 14.93 	 93***  14.23 	 .91***  12.91 	 95***  14.74 	 99***  15.59 	 94***  14.43 	 -- 	 -- 
Statut 	 .05 	 .65 	 .03 	 .40 	 -.03 	 -.41 	 .02 	 .22 	 .05 	 .74 -.01 	 -.16 	 -- 	 -- 
EGS 	 .11 	 1.82 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
EGS2 	 -.05 	 -1.25 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 .11 	 1.68 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP2 	 -- 	 -- 	 -.05 	 -1.20 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.88 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.02 	 -.50 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.10 	 -1.56 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.09 	 -1.31 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.14 	 -1.84 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .21* 	 -2.67 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.04 	 -.69 	 -- 	 -- 
PAR 2 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.004 	 -.06 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents EDI-A-24 : score total de I 'Eazing disorder inventorv-adolescent; IMC : Indice de masse 
corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans le modèle final des régressions linéaires et celles 
significatives dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2,3,4,5 ou 6 ; *p<•05 ; ***p<.00I 
) 
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ANNEXE W 
Tableau 34. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J66 et le score total de 1'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le 





Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 ocii6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.04 	 -.27 -.02 	 -.11 -.10 	 -.68 	 .01 	 .07 	 .003 	 .02 	 .04 	 .21 -.10 	 -.67 
Statut 	 .46* 	 2.58 	 .52* 	 2.59 	 .31 	 1.75 	 .62*** 	 3.58 	 .61*** 	 3.62 	 .65*** 	 3.76 	 .31 	 1.73 
EGS 	 .31** 	 -2.58 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.04 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.18 	 -1.26 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 47*** -3.86 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .46* -2.66 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.16 	 -1.39 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.22 	 -1.97 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.14 	 -1.26 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.05 	 -.32 -.05 	 -.37 -.13 	 -.90 -.06 	 -.43 -.05 	 -.36 -.03 	 -.19 	 -- 	 -- 
Statut 	 _.71*** -5.25  _.72***  -5.01 ...75*** 	 5.55 _.72*** 	 5.35 -.71' -5.30 _.71*** 	 5.35 	 -- 	 -- 
EGS 	 .00 	 .001 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.02 	 -.11 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.17 	 -1.28 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.57 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.07 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .09 	 .92 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ;PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I'Eating dis order inventory-adolescent; IMC : Indice de 
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ANNEXE X 
Tableau 35. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J66 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 .02 	 .16 	 .03 	 .37 -.02 	 -.16 	 .02 	 .23 	 .02 	 .18 	 .02 	 .24 -- 	 -- 
EDI-A-24 	 .87*** 	 9.82 	 •93***  11.04 	 .81*** 	 9.19 	 .86***  10.74 	 .87***  10.54 	 .87***  10.60 -- 	 -- 
Statut 	 .07 	 .68 	 .14 	 .26 	 .02 	 .21 	 .07 	 .68 	 .08 	 .74 	 .08 	 .75 -- 	 -- 
EGS 	 -.01 	 -.08 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 .14 	 .71 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.13 	 -1.64 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.07 	 -1.17 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .09 	 -1.40 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.40-- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .01 	 .18 -.01 	 -.11 -.04 	 -.57 -.05 	 -.92 -.04 	 -.65 	 -.04 	 -.64 -- 	 -- 
IMC 	 95*** 15.12 	 95***  14.79 	 94***  14.13 	 94***  15.20 	 94***  14.45 	 94*** 14.28 -- 	 -- 
Statut 	 .02 	 .26 	 .03 	 .36 -.01 	 -.09 -.01 	 -.16 -.01 	 -.09 	 -.01 	 -.08 -- 	 -- 
EGS.10 	 1.87 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 .08 	 1.34 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.001 	 -.02 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 ..09* 	 -1.46 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.20 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.12 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ;PAR: Soi social lié aux parents; ELM-A-24 :score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC:Indice de 
masse corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6. ; *p<.os 
***p<.00l 
) 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 	 468 
ANNEXE Y 
Tableau 36. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J66 et 1' IMC au jour J70 en contrôlant le statut, I' IMC et le score total de I' EDI-A- 
24 au jour JO 
Modèle I 	 ModÏe2 	 MidèIe 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta - 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .01 .19 -.01 -.09 -.03 -.46 -.04 -.74 -.03 -.55 -.02 -.35 	 -- 	 -- 
IMC 95*** 14.91 94*** 14.44 94*** 14.00 93*** 15.35 95*** 14.68 93*** 13.84 	 -- 
Statut .02 .26 .03 .39 -.01 -.08 -.05 -.69 .001 .01 -.02 -.24 	 -- 	 -- 
EGS .09 1.80 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS2 -.01 -.20 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .08 1.39 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- -- -.04 -.85 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .002 .03 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- -- -- -- -.02 -.54 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.001 -.03 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP 2 -- -- -- -- -- -- .12* 2.05 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.10 -1.28 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI2 -- -- -- -- -- -- -- -- -.11 -1.42 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.72 	 -- 	 -- 
PAR2 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.06 -.98 -- -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans le modèle final des régressions linéaires et celles 
significatives dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; *p<0.05 ; ***p<ØØ1 
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ANNEXE Z 
Tableau 37. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J67 et le score total EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le score 




Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.08 	 -.51 	 -.08 	 -.45 -.11 	 -.67 	 .03 	 .18 -.01 	 -.05 -.01 	 -.07 	 -.10 	 -.63 
Statut 	 •35* 	 2.02 	 .38 	 1.86 	 .38* 	 2.12 	 .64** 	 3.70 	 .63*** 	 3.56 	 .61*** 	 3.51 	 .38* 	 2.10 
EGS 	 ...44*** 	 3.33 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .53** -2.69 
VPP 	 .33* 	 -2.32 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .38 	 1.61 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 39** 	 -3.28 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .32* 	 -2.09 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.12 	 -1.05 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.09 	 .80 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.17 	 -1.48 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.08 	 -.28 -.08 	 -.53 -.15 	 -1.04 -.05 	 -.34 -.05 	 -.35 	 -.06 	 -.45 	 -- 	 -- 
Statut 	 .51*** -5.30 	 74***  -5.14 	 74***  -5.68 ..71***  -5.26 	 .71***  -5.30  _.71*** 	 5.33 	 -- 	 -- 
EGS -.06 	 - .43 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 -.07 	 -.52 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.21 	 -1.76 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .02 	 .19 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .002 	 .02 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.55 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
masse corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; *p<.05 ; **p<.OI 
***p<.00l. 
) 
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ANNEXE AA 
Tableau 38. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J67 et le score total de 1'EDI-A-24 ou 11MC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score 
total de I'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.003 -.03 .02 .20 -.01 -.11 .03 .34 .01 .15 .01 .14 -- -- 
EDI-A-24 .82*** 9.19 .88*** 10.01 .83*** 9.52 .87*** 10.80 .87*** 10.64 .86*** 10.58 -- -- 
Statut .04 .39 .08 .71 .04 .37 .08 .74 .07 .69 .07 .68 -- -- 
EGS -.10 -1.24 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
vPP -- -- .01 .15 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.09 -1.25 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.06 -.97 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- ---.02 -.35 -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.79 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 .01 .11 .01 .22 -.05 -.87 -.05 -.84 -.03 -.51 -.04 -.71 -.03 -.48 
IMC 95*** 14.82 97*** 15.21 93*** 13.97 .96*** 15.26 94*** 14.68 93*** 14.44 97*** 16.51 
Statut .02 .27 .06 .77 -.02 -.28 .003 .04 -.001 -.02 -.01 -.11 .07 .92 
EGS .08 1.46 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .12* 2.07 -- -- -- -- -- -- -- -- .22** 3.42 
APP -- -- -- -- -.04 -.72 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .09* -2.07 -- -- -- -- .08* -2.11 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .05 1.09 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.54 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; E Dl-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de 
masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6. ; p<.Os ; *p<.ol 
***p<.00l. 
) 
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ANNEXE AB 
Tableau 39. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J67 et 1'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1'M', et le score total de l'EDI-A-24 au 
jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 
IMC 
EDI-A-24 .05 .78 .03 .45 -.05 -.76 -.05 -.84 -.02 -.30 -.04 -.60 .04 .63 
IMC .96*** 15.89 •95*** 15.52 93*** 13.86 . 96*** 15.09 . 98*** 16 .71*** 95*** 14.27 1.00** 16.65 
Statut .04 .49 .06 .74 -.02 -.21 -.004 -.06 .07 .94 -.01 -.12 .12 1.62 
EGS .09 1.74 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.43 
EGS2  - .11 *  -2.64 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.66 
VPP -- -- .13* 2.33 -- -- -- -- -- -- -- -- .15 1.76 
VPP2 -- -- .08* -2.18 -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.33 
APP -- -- -- -- -.03 -.63 -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP2 -- -- -- -- -.02 -.55 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- - -- -.08 -1.37-- -- -- -- -- -- 
FAP2 -- -- -- -- -- -- .01 .12 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .13* -2.03 -- -- -.11 -1.57 
AMI2 -- -- -- -- -- - -- -- .23*** -3.42 -- -- .18** -2.33 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.61 -- -- 
PAR2 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 - -.02 -.34 -- -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents 
AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC : Indice de masse corporelle; 
Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<.05 ; **p<.ol 
***p<.00l 
1) 
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ANNEXE AC 
Tableau 40. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J68 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 1 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.02 -.12 -.01 -.06 -.03 -.17 .01 .08 .02 .10 -.01 -.04 -.01 -.04 
Statut 39* 2.29 47* 2.50 49** 2.74 .64*** 3.72 .58*** 3.50 .63*** 3.55 .38* 2.27 
EGS. ...45*** 373 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 39* -2.49 
VPP -- -- -.27 -1.96 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- .28* -2.26 -- -- -- -- -- -- .01 .04 
FAP -- -- -- -- -- -- -.12 -1.08 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .28* -2.54 -- -- -.18 -1.66 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.08 -.65 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.28 -.05 -.35 -.08 -.60 -.05 -.36 -.04 -.30 -.05 -.38 -- -- 
Statut _.71*** -5.16 _.71*** -4.98 .73*** -5.40 _.71*** -5.30 _.71*** -5.30 _.72*** 5.37 -- -- 
EGS.01 .09 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- -.01 -.05 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.10 -.80 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .00 -.004 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- .01 .10 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -.66 -- -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lie 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 : score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC : Indice de 
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ANNEXE AD 
Tableau 41. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J68 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score 
total de l'EDI-A-24 au jour JO 




Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta: 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC .01 .11 .02 .17 .01 .13 .03 .27 .02 .20 .01 .12 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .81*** 9.29 .87*** 10.22 .86*** 10.08 .87*** 10.95 .85*** 9.91 .87*** 10.86 	 -- 	 -- 
Statut .04 .41 .07 .63 .06 	 * .59 .08 .75 .08 .74 .07 .62 	 -- 	 -- 
EGS -.13 -1.60 -- 	 -- 
vPP -- -- -.01 -.15 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.04 -.53 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.08 -1.37 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.64 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.77 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.01 	 -.18 	 -.03 	 -.45 	 -.05 	 -.80 -.04 	 -.70 -.04 	 -.68 -.04 	 -.65 -- 	 -- 
IMC 	 94*** 14.59 	 94***  14.48 	 93***  14.30 	 94*** 	 1.65 	 94***  14.46 	 93***  14.41 -- 	 -- 
Statut 	 .01 	 .08 	 .004 	 .05 	 -.02 	 -.21 -.01 	 -.07 -.01 	 -.08 -.01 	 -.15 -- 	 -- 
EGS .05 	 .88 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 .03 	 .46 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.62 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.04 	 -1.02 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.27 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.02 	 -.52 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparencephysique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse 
corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles t, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; p<.OS ; p<.Ol 
***p<.00l. 
) 	 ) 	 ) 
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ANNEXE AE 
Tableau 42. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J68 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	




Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.001 -.02 -.03 -.43 -.04 -.74 -.04 -.62 -.02 -.35 -.04 -.63 	 -- 	 -- 
IMC .93 14.47 .93 14.12 .93 14.21 -.95 14.42 .93 14.80 .93 14.13 	 -- 	 -- 
Statut .003 .05 .003 .04 -.02 -.21 .000 .01 -.01 -.09 -.01 -.15 	 -- 	 -- 
EGS .04 .75 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
EGS2 -.05 -1.03 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- .03 .44 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP2 -- -- -.03 -.60 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.03 -.58 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP2 -- -- -- 
-- -.03 -.80 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- 
-- -.06 -1.01 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP2 -- -- -- -- -- -- -.03 -.45 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.10 -1.54 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI2 -- -- -- -- -- -- -- -- -.13 -1.86 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.45 	 -- 	 -- 
PAR2 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.01 -.13 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille 
autre que le soi social lié aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I'Eating 
disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de 
soi significatives dans le modèle final des régressions linéaires et celles significatives dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2, 3, 
4, 5 ou 6. 
) 	
) 




Prédiction entre le concept de soi au jour J69 et le score total de I'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le 
score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
- 	 Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.13 	 -.78 	 -.08 	 -.44 -.16 	 -.96 	 .02 	 .12 	 .03 	 .16 	 .05 	 .28 	 -.17 	 -.99 
Statut 	 .32 	 1.69 	 .41* 	 2.08 	 .31 	 1.58 	 .65*** 	 3.74 	 .60" 	 3.51 	 .67***  3.81 	 .28*** 	 1.41 
EGS 	 .41** 	 -3.15 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .53** 	 -2.69 
VPP 	 -- 	 -- 	 .31* 	 -2.31 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .12 	 .51 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 39** 	 -2.99 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .32* 	 -2.09 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.11 	 -.92 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.23 	 -2.00 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.11 	 -.92 	 -- 	 -- 
IMC -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 -.11 	 -.74 	 -.08 	 -.57 -.16 	 -1.21 	 -.04 	 -.26 -.01 	 -.10 	 -.02 	 -.14 	 -- 	 -- 
Statut 	 75*** 	 5.45 	 74*** -5.28  ..,79*** -6.04 	 .71*** 	 534 	 70*** -5.50 	 .71*** -5.48 -- 	 -- 
EGS-.13 	 - 1.03 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 -.09 	 -.65 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .28* 	 -2.36 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .05 	 .52 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .09 	 .85 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .17 	 1.70 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents;EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<.05 ; **p<.OI 
***p<.00l 
) 
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ANNEXE AG 
Tableau 44. 
Prédiction entre le concept de soi au jour J69 et le score total de 1' EDI-A-24 ou I' IMC au jour J70 en contrôlant le statut, t' IMC et le 
score total de I'EDI-A-24 au jour JO 




Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.09 .01 .15 -.02 -.21 .01 .14 .02 .22 .02 .25 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .84*** 9.53 87*** 10.01 .84*** 9.69 .88*** 10.70 .86*** 10.25 .87*** 10.70 	 -- 	 -- 
Statut .04 .32 .07 .62 .02 .21 .07 .68 .08 .72 .08 .75 	 -- 	 -- 
EGS -.08 -.94 -.09 -1.08 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.01 -.12-- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.09 -1.08 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .01 .23 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 	 .-.55-- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.27 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .01 	 .16 	 .001 	 .02 -.04 	 -.66 -.04 	 -.73 -.02 	 -.34 -.04 	 -.67 -- 	 -- 
IMC 	 97*** 14.85 	 .96***  14.89 	 93***  13.45 	 94***  14.46 	 93***  14.47 	 94***  13.93 -- 	 -- 
Statut 	 .04 	 .57 	 .04 	 .51 -.01 	 -.18 -.002 	 -.02 -.01 	 -.10 -.001 	 -.02 -- 	 -- 
EGS 	 .10 	 1.78 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 .09 	 1.65 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.23 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.61 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .04 	 .93 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.02 	 -.37 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents;EDI-A-24 : score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de 
masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; p<.00l 
) 	 ) 
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Tableau 45. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J69 et I'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au 
jour JO 
Modèle 1 Modèle.' Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 
IMC 
EDI-A-24 .04 .65 .01 .23 -.02 -.37 -.02 -.32 -.01 -.22 -.03 -.54 .04 .60 
IMC 97*** 15.67 95*** 15.53 94*** 13.89 .96*** 15.01 95*** 15.26 95*** 14.11 .96*** 14.67 
Statut .04 .55 .03 .44 -.01 -.12 .02 .26 .01 .16 .01 .13 .04 .52 
EGS .08 1.55 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .03 .33 
EGS 2 -.10k -2.50 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.06 -.65 
VPP -- 
-- .09 1.65 -- -- -- -- -- -- -- -- .05 .63 
VPP 2 -- -- .10* -2.51 -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.48 
APP -- -- -- 
-- -.01 -.09 -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP 2 -- -- -- 
-- -.08 -1.84 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- 
-- -.10 -1.76 -- -- -- -- -- -- 
FAP2 -- -- -- -- -- -- -.12 -1.90 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.76 -- -- .01 .11 
AMI2 -- -- -- -- -- -- -- -- .13* -2.22 -- -- -.04 -.56 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -1.18 -- --  
PAR 2 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.08 -1.34 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APPt Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventoiy-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 
*P<.05 , 001 
) 
	 Il 
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ANNEXE AI 
Tableau 46. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi au jour J70 et le score total de l'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et 
1'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.04 -.29 .01 .03 -.13 -.87 .05 .31 .002 .01 .01 .07 -.15 -1.04 
Statut 37* 2.26 49* 2.66 35* 2.12 .66*** 3.96 59*** 3.41 .65*** 3.70 .40* 2.63 
EGS .46*** -4.04 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 43* -2.46 
VPP -- -- .27* -2.02 -- -- -- -- -- -- -- -- 53** 2.81 
APP -- -- -- -- ..45*** -4.13 -- -- -- -- -- -- ..47** -2.80 
FAP -- -- -- -- -- -- .26* -2.37 -- -- -- -- .20* -2.12 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.20 -1.70 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- .-- -.06 -.49 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.05 -.32 -.01 -.05 -.17 -1.13 -.03 -.22 -.03 -.23 -.04 -.31 -- -- 
Statut .71*** -5.27 .68*** 4.94 .72*** 5.55 .72*** -5.28 .71***  -5.30 .72*** -5.30 -- -- 
EGS-.01 - .04 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .09 .66 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.21 -1.73 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .03 .30 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .04 .37 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .05 .52 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lie 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
masse corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; p<.OS ; p<.Ol 
***p<.00l 
) 	 ) 
	
n 
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ANNEXE AJ 
Tableau 47. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi au jour J70 et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et 
le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 
Bêta 	 t 
Modèle 2 
Bêta 	 t 
Modèle 3 
Bêta 	 t 
Modèle 4 
Bêta 	 t 
Modèle 5 
Bêta 	 t 
	
Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC .01 .07 .02 .17 -.02 -.26 .02 .21 .02 .18 .02 .17 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .82*** 8.79 .91*** 10.31 .80*** 9.00 .87*** 9.88 .87*** 10.36 •87*** 10.79 	 -- 	 -- 
Statut .06 .55 .10 .88 .04 .37 .08 .75 .08 .71 .08 .70 	 -- 	 -- 
EGS -.09 -1.07 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .07 .87 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.13 -1.75 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.02 -.27 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.002 -.03 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
-- .004 .07 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .01 .15 .002 .03 -.05 -.75 -:06 -1.03 -.02 -.34 -.04 -.69 	 -- 	 -- 
IMC 94*** 14.79 94*** 14.79 93*** 13.92 95*** 14.71 94*** 14.58 94*** 14.48 	 -- 	 -- 
Statut .01 .12 .02 .22 -.01 -.17 .01 .17 -.01 -.07 -.004 -.05 	 -- 	 -- 
EGS .08 1.33 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .08 1.49 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.02 -.42 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.05 -1.20 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI ..: -- -- -- -- -- -- -- .04 .91 -- -- 	 -- 
PAR . -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.66 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ;EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; ***p<.001 
) 	 ) 	
) 
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ANNEXE AK 
Tableau 48. 
Prédiction curvilinéaire entre le concept de soi au jour J70 et l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 
au jour JO. 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .04 .66 .01 .16 -.03 -.48 -.06 -.99 -.02 -.31 -.04 -.70 .03 .46 
IMC 94*** 15.25 .92*** 14.39 93*** 14.00 95*** 15.18 95*** 15.78 .92*** 14.22 95*** 15.57 
Statut .01 .07 .02 .22 -.01 -.09 .03 .46 .03 .42 .003 .05 .03 .44 
EGS .08 1.39 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .06 .11 
EGS2 09* -2.05 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .04 -.65 
VPP -- -- .09 1.70 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP2 -- -- -.06 -1.39 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.01 -.12 -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP2 -- -- -- -- -.05 -1.12 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .14* -2.20 -- -- -- -- -- -- 
FAP2 -- -- -- -- -- -- -.12 -1.88 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -1.21 -- -- -.05 -.64 
AMI2 -- -- -- -- -- -- -- -- .16** -2.72 -- -- -.12 -1.55 
PAR -- -- -- -- •- -- -- -- -- -- -.11 -1.73 -- -- 
PAR2 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.12 -1.69 -- -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR r Soi social lié aux parents;EDI-A-24 : score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC : Indice de masse 
corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans le modèle final des régressions linéaires et celles significatives 
dans les modèles de régressions curvilinéaires 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<05 ; **p.(.ol ; ***p<.001 
) 





Corrélations entre les prédicteurs de la I semaine à la 1 0ième  semaine 
EGSI VPPI APP1 FAP1 AMI1 	 EGS3 VPP3 APP3 FAP3 AMI3 
VPP1 .891*** VPP3 .905*** 
APP1 . 872*** 933*** APP3 .950*** .928*** 
FAP1 .104 .139 	 .139 FAP3 .094 .103 	 .120 
AMI! .361* 409** 	 343* .651*** 	 AMI3 .500* .508*** 	 .464*** 	 .432** 
PAR! .295* .215* 	 .159 549*** 	 434*** 	 PAR3 .250 .209 	 .193 	 .673*** 	 .275 
11GS2 VPP2 APP2 FAP2 AMI2 
VPP2 .887*** 
APP2 . 882*** .928*** 
FAP2 .051 .074 .046 
AMI2 .331* .338* .295* 	 .624*** 
PAR2 .207 .145 .153 	 . 571*** 	 437** 
EGS4 VPP4 APP4 FAP4 AMI4 
VPP4 .928*** 
APP4 .892*** .898*** 
FAN .118 	 .157 	 .129 
AMI4 490* 	 .510*** .446*** .514*** 
PAR4 .246 	 .289* 	 .153 	 .646*** 344* 
) 	
) 	 ) 
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Tableau 49 (suite). 
EGS5 VPP5 APP5 FAP5 AMIS EGS7 VPP7 APP7 FAP7 AMI7 
VPP5 .905*** VPP7 .903*** 
APP5 .850*** .881*** APP7 .843*** .882*** 
FAP5 .144 .176 .146 FAP7 .136 .154 .118 
AM15 .487*** .492*** .458*** .548*** AMI7 .398** .491*** .442*** 553*** 
PAR5 .173 .174 .055 .608*** 304*** PAR7 .2100 .236 .169 .709** .411** 
EGS6 VPP6 APP6 FAP6 AMI6 EGSS VPPS API'S FAFS AMIS 
VPP6 .893*** VPP8 .926*** 
APP6 .867*** .873*** APP8 .853*** .852*** 
FAP6 .103 .139 .110 FAP8 .157 .175 157 
AMI6 .420*** . 369** .426** 455** AMI8 .412** 449*** .467*** .483*** 
PAR6 .155 .174 .098 .647*** .341* PAR8 .278 • 305* .320* .672*** .410** 
) 	
) 
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Tableau 49 (suite). 
EGS9 VPP9 ÀPP9 FAP9 AMI9 	 EGSIO VPP1O APPIO FAPIO AMI1O 
YPP9 .896*** 	 VPP1O .853*** 
APP9 .856*** .885*** 	 APP10 .813*** .834*** 
FAP9 .142 	 .104 	 .117 	 FAP1O .158 	 .156 	 .102 
AMI9 .348* 	 .423** 	 390**  .508*** 	 AMI10 .380** 	 394**  .427** .468** 
PAR9 .227 	 .258 	 .205 	 .703*** .405** PAR10 .243 	 .258* 	 .168 	 .762*** .380** 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre 
que le soi social lié aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents p<.05 ; **p<.Ol ; ***p<.00l 
) 	
) 
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ANNEXE AM 
Tableau 50. 
Corrélation entre les variables indépendantes et les variables dépendantes de la l' à la 10 ième  semaine 
EGS1 VPPI APPI FAPI AMI! PARI EGS2 VPP2 APP2 FAP2 AMI2 PAR2 
EDI-A-2440 .781*** .788*** 744*** -.190 ..397** -.213 .722*** .738*** .669*** -.163 .371** -.112 
EDI-A-24-J70 753*** 749*** .724*** -.114 .384** 154 734*** 725*** 697*** -033 355* -054 
IMC-J0 •455*** .516*** 435** .090 .090 .259 393** 474*** 347* 164 100 207 
IMC70 .514*** .548*** .462*** .077 .078 .278 •440** .481*** .361* .129 .059 216 
EGS3 VPP3 APP3 FAP3 AMI3 PAR3 EGS4 VPP4 APP4 FAP4 AM14 PAR4 
EDI-A-2440 .791*** .696*** 700*** -.140 .65I*** -.224 .703*** 739*** .678*** .233* .644*** .316* 
EDI-A-24-J70 .730*** .690*** .723** -.048 .634*** -.157 .699*** ...731*** .697*** -.163 ..577*** -.221 
IMC-J0 .367** 335* .321* .171 .181 .342* .402** .383** .285* .230 .180 .392** 
IMC70 .409** .162 .167 .367** .450*** 375** 303* .204 .192 .371** 
EGSS VPP5 APP5 FAP5 AMI5 PARS EGS6 VPP6 APP6 FAP6 AMI6 PAR6 
EDI-A-2440 .725*** .729*** _.676*** -.172 .571*** -.114 _797*** ..753*** .702*** -.183 545*** -.140 
EDI-A-2470 .736*** .713*** .707*** -.135 545*** -.062 .742*** .686*** ..739*** -.125 .526*** -.097 
IMC-J0 .391** .429** .276 .228 .204 .278 • 377** .403** .277 .172 .095 .256 
IMC-J70 •435** 434** .272 .207 .190 .296* .452*** 444*** .280 .147 .112 .250 
EGS7 VPP7 APP7 FAP7 AMI7 PAR7 EGS8 VPPS APP8 FAP8 AM1.8 PAR8 
EDI-A-2440 .782*** .690*** .690*** -.149 .416** -.146 .717*** .746*** .668*** -.185 .420** .281* 
EDI-A-24-J70 .731*** .697*** .697*** -.134 .406** -137 704*** 704*** 705*** -.187 .412** .285* 
IMC-J0 .384** .253 .253 .091 .104 .101 • 335* .412** .225 .199 .220 .154 
IMC-J70 438** 286* 286* 533 112 121 397** ... .459*** 234 . 141 246 159 
EGS9 VPP9 APP9 FAP9 AMI9 PAR9 EGSIO VPPIO APPIO FAPIO AM1IO PARIO 
EDI-A-2440 .699*** .703*** .630*** -.231 .365** -.244 .688*** .684*** .652*** -.269 .369** -.250 




IMC-J0 .305** .315* .179 .192 .185 .196 .322** .423** .219 .211 .170 .237 
IMC-J70 .363** .380** .191 .158 .207 .180 • 393** .487*** .228 .143 .205 .207 
Notes. JO: Jour 0; J70: Jour 70: EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille 
autre que le soi social lié aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory- 
adolescent; IMC: Indice de masse corporelle: *p<.05 ; **p<.ol ; ***p.çOOl 
) 
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ANNEXE AN 
Tableau 51. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine Si et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou 
le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
- Modèle I 
Bêta 	 t 
Modèle 2 
Bêta 	 t 
Modèle 3 
Bêta 	 t 
Modèle 4 
Bêta 	 t 
Modèle 5 
Bêta 	 t 
Modèle 6 
Bêta 	 t 
Modèle final  
Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.07 -.03 -.23 -.08 -.53 .05 .26 -.02 -.14 .01 .06 -.04 -.26 
Statut .29 1.82 .06 .20 .23 1.29 .69*** 3.92 .58*** 3.53 .65 3.69 .26 1.47 
EGS 57*** 497 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 43* -2.03 
VPP -- -- ...59*** -4.31 -- -- -- -- -- -- -- -- .02 .07 
APP -- -- -- .54*** -4.15 -- -- -- -- -- -- -.13 -.49 
FAP -- -- -- - -- -- -.15 -1.31 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .29** -2.67 -- -- -.15 -1.41 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.04 -.31 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 .03 .19 -.04 -.23 -.01 -.64 -.004 -.03 -.08 -.57 -.03 -.19 -- -- 
Statut .69*** -5.09 70*** -4.80 74*** -5.24 74** 5.47 .70*** -5.18 ..70*** -5.32 -- -- 
EGS.12 .74 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .02 .09 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.10 -.62 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .11 1.07 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.07 -.63 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .14 1.43 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP : Valeur physique perçue; APP : Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice 
de masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<.os 
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ANNEXE AO 
Tableau 52. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine SI et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 - Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDJ-A-24 
IMC 	 .01 	 .15 	 -.01 	 .14 .003 	 .04 	 .001 	 .01 	 .01 	 .14 	 .004 	 .04 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 	 .82*** 	 7.87 	 .85*** 	 8.40 .83*** 	 8.63 	 .90*** 	 10.66 	 .86*** 	 9.79 	 .88*** 	 10.90 	 -- 	 -- 
Statut 	 .06 	 .56 	 .06 	 .50 .04 	 .39 	 .05 	 .43 	 .08 	 .74 	 .07 	 .66 	 -- 	 -- 
EGS 	 -.09 	 -.90 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.05 	 -.44 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- -.08 	 -.84 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 .05 	 .84 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.50 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .05 	 .74 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .07 	 .96 	 .02 	 .34 -.001 	 -.01 	 -.04 	 -.70 	 -.05 	 -.79 	 -.03 	 -.54 	 -- 	 -- 
IMC 	 94*** 	 15.37 	 94*** 	 14.83 94*** 	 14.54 	 94*** 	 14.25 	 93*** 	 14.43 	 93*** 	 14.15 	 -- 	 -- 
Statut 	 .02 	 .29 	 .03 	 .43 .02 	 .24 	 .002 	 .02 	 -.004 	 -.05 	 -.01 	 -.14 	 -- 	 -- 
EGS 	 .15* 	 2.32 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 .10 	 1.41 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- .06 	 .94 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -.02 	 -.35 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.55 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 .67 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
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ANNEXE AP 
Tableau 53. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S2 et le EDI-A-24 ou PIMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou 
le score total de I'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Modèle final 
Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.09 	 -.61 	 -.09 	 -.59 	 -.17 	 -1.08 	 .01 	 .06 	 .01 	 .06 	 -.001 	 -.01 -.01 	 -.64 
Statut 	 .24 	 1.43 	 .18 	 .91 	 .18 	 .94 	 .65 	 3.67 	 .62*** 	 3.79 	 3.66 .24 	 1.26 
EGS 	 .55*** 	 -4.63 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.41 	 -1.87 
VPP 	 -- 	 -- 	 .56*** 	 -3.87 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- .03 	 .10 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .52*** 	 -3.92 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.13 	 -.46 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 -.22 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .28* 	 -2.67 	 -- 	 -- -.15 	 -1.50 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .01 	 .07 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 -.08 	 -.51 	 -.13 	 -.84 	 -.16 	 -1.12 	 -.02 	 -.11 	 -.07 	 -.51 	 -.04 	 -.27 -- 	 -- 
Statut 	 .72*** 	 -5.24 	 .78*** 	 -5.27 	 .80*** 	 -5.80 	 ...73*** 	 549 	 70*** 	 -5.13 	 .70*** 	 5.39 -- 	 -- 
EGS-.06 	 - .39 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 -.17 	 -1.05 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.26 	 -1.86 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .12 	 1.17 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.05 	 -.45 	 -- 	 -- -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .15 	 1.48 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux 	 AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de parents ; 
masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; 	 p<.oS 
***p<.00I. 
) 
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ANNEXE AQ 
Tableau 54. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S2 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et PIMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 
	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	
Modèle 4 
	 Modèle 5 	 Modèle 6 
	
Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.10 -.001 -.01 -.04 -.40 -.03 -.29 -.03 -.29 .00 .01 	 -- 	 -- 
Statut 79*** .47 .83' .92 .80*** 9.23 .91*** 11.45 .91*** 11.45 .88*** 10.94 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .02 .22 .02 .19 -.02 -.18 .02 .22 .02 .22 .07 .61 	 -- 	 -- 
EGS -.15 -1.64 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- -.10 -.97 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- 
-- -.16 -1.82 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .12 1.97 .12 1.97 -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.29 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .05 .83-- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .02 	 .32 -.03 	 -.40 -.03 	 -.42 -.04 	 -.77 -.07 	 -1.10 -.03 	 -.60 -- 	 -- 
Statut 	 95*** 14.90 	 94*** 	 .04 	 94***  13.82 	 95***  14.30 	 94***  14.73 	 93***  14.07 -- 	 -- 
IMC 	 .03 	 .37 	 .003 	 .04 	 .01 	 .06 	 .11 	 .01 	 .01 	 .11 -.01 	 -.14 -- 	 -- 
EGS 	 .10 	 1.58 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 .02 	 .26 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -. 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .02 	 .31 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.76 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 - 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -1.29 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .02 	 .45 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDlA-24 : score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de 
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Tableau 55. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S3 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et 1'IMC ou le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 
ED!-A-24 
IMC -.11 -.73 -.14 -.88 -.16 -1.07 .02 .08 -.01 -.07 .01 .06 -.10 -.75 
Statut .24 1.41 .24 1.35 .20 1.18 .66*** 3.69 .51*** 3.73 .65***  3.69 .28 1.88 
EGS •55*** -4.70 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.08 -.31 
VPP -- -- .50*** 3.99 -- -- -- -- -- -- -- -- .25 1.07 
APP -- -- -- -- .56*** -4.71 -- -- -- -- -- -- -.49 -1.59 
FAP -- -- -- -- -- -- -.04 -.32 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .51*** -5.58 -- -- .40*** -4.22 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.66-- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.11 -.66 -.16 -1.03 -.17 -1.11 -.02 -.11 -.12 -.65 -.02 -.12 -- -- 
Statut 73*** 5.35 .76*** -5.60  .76*** -5.65 ..73*** 5.54 -.68 -4.85 .68*** -5.36 -- -- 
EGS -.10 - .67 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- -.20 -1.42 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- .22*** -2.22 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .15 1.46 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.08 -.57 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .22* 2.22 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de / 'Eating disorder inven:ory-adolescent; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<05 , ***p<.001 
) 	 ) 
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Tableau 56. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S3 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.15 -.01 -.11 -.03 -.34 -.01 -.14 .01 .14 -.01 -.08 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 79*** 8.41 .82*** 8.83 .78*** 8.52 .89*** 11.08 79*** 7.36 .88*** 10.95 	 -- 	 -- 
Statut .02 .22 .03 .30 .01 .05 .04 .41 .11 .97 .06 .60 	 -- 	 -- 
EGS -.14 -1.64 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- -.09 -1.06 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.16 -1.88 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- 
-- .08 1.29 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- 
-- -.10 -1.16 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
-- .06 .89 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .01 .19 -.02 -.24 -.02 -.32 .04 .63 -.08 -1.07 -.03 -.52 	 -- 	 -- 
IMC 95*** 14.70 95*** 14.13 94*** 14.02 94*** 14.03 93*** 14.54 .92** 13.73 	 -- 	 -- 
Statut .02 .30 .01 .12 .004 .05 -.011 -.07 .01 .12 -.02 -.21 	 -- 	 -- 
EGS .08 1.32 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .04 .57 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .03 .40 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.004 -.08 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.90 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .04 .96 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de masse 
corporelle ; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; * * *p<.00 1. 
) 	
) 
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Tableau 57. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S4 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle _. 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle final 
Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.09 	 -.58 -.14 	 -.95 -.20 	 -1.27 .04 	 .20 -.02 	 -.12 .02 	 .11 -.16 	 -1.11 
Statut .26 	 1.45 .17 	 .95 -.19 	 1.02 .66*** 	 3.78 .52*** 	 3.48 .65*** 	 3.70 .20 	 1.15 
EGS .50*** 	 -3.87 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 .-- -- 	 -- -- 	 -- .12 	 .46 
VPP -- 	 -- 57*** 	 -4.46 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -.22 	 -.81 
APP -- 	 -- -- 	 -- 53*** 	 _4.33 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -.31 	 -1.39 
FAP -- -- -- 	 -- -- 	 -- -.10 	 -.84 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
AMI -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- ...44*** 	 -4.48 -- 	 -- .31** 	 -2.95 
PAR -- -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -.05 	 -.37 -- 	 -- 
IMC -- -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
EDI-A-24 -.08 	 -.53 -.21 	 -1.35 	 « -.19 	 -1.33 -.01 	 -.09 -.09 	 -.48 -.01 	 -.06 -- 	 -- 
Statut ..73*** 	 -5.20 79*** 	 -5.83 .78*** 	 -5.89 .72*** 	 5.45 .70*** 	 -4.98 .69*** 	 -5.27 -- 	 -- 
EGS-.07 - .45 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
VPP -- -- -.29 	 -1.90 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
APP -- 	 -- -- 	 -- .28* 	 -2.08 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
FAP -- -- -- 	 -- -- 	 -- .12 	 1.21 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 
AMI -- -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -.04 	 -.32 -- 	 -- -- 	 -- 
PAR -- -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- .17 	 1.70 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de 1 'Eating disorder invenrory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; *p<.05 ; **p<.ol 
***p<.00l. 
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Tableau 58. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S4 et le EDI-A-24 ou 1'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.003 	 -.03 	 -.01 	 -.14 	 -.04 	 -.41 	 -.001 	 -.01 	 .02 	 .18 -.02 -.20 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 	 .82*** 	 8.96 	 .81*** 	 8.45 	 .80*** 	 8.78 	 .89*** 	 10.82 	 .88*** 	 8.22 .89*** 11.09 	 -- 	 -- 
Statut 	 .03 	 .29 	 .02 	 .20 	 .00 	 .00 	 .06 	 .54 	 .08 	 .69 .06 .57 	 -- 	 -- 
EGS 	 -.10 	 -1.12 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.11 	 -1.18 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.15 	 -1.67 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .05 	 .80 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .004 	 .04 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.09 -1.31 	 -- 	 -- 
IMC 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 
EDI-A-24 	 .02 	 .26 	 -.06 	 -.81 	 -.03 	 -.39 	 -.04 	 -.72 	 -.04 	 -.50 -.04 -.66 	 -- 	 -- 
IMC 	 .96*** 	 14.93 	 .92*** 	 13.83 	 94*** 	 13.67 	 94*** 	 14.21 	 94*** 	 14.42 94*** 13.92 	 -- 	 -- 
Statut 	 .04 	 .48 	 -.02 	 -.29 	 .003 	 .03 	 .001 	 .01 	 -.01 	 -.08 -.01 -.06 	 -- 	 -- 
EGS 	 .10 	 1.65 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.04 	 -.52 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .02 	 .29 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 . -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.02 	 -.50 	 -- 	 -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.002 	 -.04 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR. 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.01 -.24 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié â la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; 	 *p<.00 1. 
) 	 ) 
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Tableau 59. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S5 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou 
le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.12 -.81 -.10 -.64 -.18 -1.19 .03 .17 -.03 -.16 -.02 -.12 -.16 1.15 
Statut .20 1.12 .22 1.17 .21 1.25 .66*** 3.75 3.21 .66***  3.76 .19 1.10 
EGS 57*** -4.58 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.31 -1.44 
VPP -- -- .52*** -3.89 -- -- -- -- -- -- -- -- .20 .79 
APP -- -- -- -- ..54*** -4.69 -- -- -- -- -- -- -.36 -1.82 
FAF -- -- -- -- -- -- -.08 -.67 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .38*** -3.65 .23* -2.29 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .11 .91 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.11 -.70 -.14 -.93 -.21 -1.40 -.02 -.16 -.10 -.65 -.06 -.45 -- -- 
Statut ..74*** L532 77*** -5.46 .76*** -5.86 .71*** 5.45 70*** -5.21 .67***  -4.96 -- -- 
EGS-.11 - .75 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- -.19 -1.21 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- .28* -2.15 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAF -- -- -- -- -- -- .14 1.37 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.08 -.66 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .12 1.20 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice 
de masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; p<.05 
**p<01 ; ***P<.001.  
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Tableau 60. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S5 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, I'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 	 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t Bêta 	 T Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.02 	 .86 .00 	 .01 -.04 	 -.44 	 .01 	 .09 .01 	 .14 .004 	 .05 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .18*** 	 -.52 .83*** 	 8.86 .78*** 	 8.62 	 .88*** 	 10.77 85*** 	 9.01 .87*** 	 10.82 	 -- 	 -- 
Statut .01 	 .10 .04 	 .32 .003 	 .03 	 .07 	 .64 .08 	 .74 .08 	 .80 	 -- 	 -- 
EGS -.15 	 -1.63 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.08 	 -.85 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- -- 	 -- .17* 	 -2.01 	 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- 	 -- -- 	 -- 	 .02 	 .32 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- -.04 	 -.54 -- 	 -- 
PAR -- -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- .06 	 .90 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .02 	 .26 -.03 	 -.48 -.05 	 -.78 -.04 	 -.67 -.06 	 -.88 -.04 	 -.68 -- 	 -- 
IMC 	 .96*** 14.76 	 •94*** 14.17 	 •93***  13.65 	 •94*** 14.11 	 •93*** 14.44 	 .93 	 14.28 -- 	 -- 
Statut 	 .04 	 .45 -.003 	 -.04 -.02 	 -.24 -.002 	 -.03 -.004 	 -.06 -.002 	 -.02 -- 	 -- 
EGS.10 	 1.48 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
vPP -- 	 -- 	 .01 	 .10 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.48 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.01 	 -.32 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.03 	 -.66 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 .75 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inveniory-adolescent ; IMC : Indice de 
masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3,4,5 ou 6; ***p.ÇØØj. 
) 
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Tableau 61. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S6 et 1'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et 1'IMC 
ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 - 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.11 	 -.75 	 -.08 	 -.54 	 -.20 	 -1.41 .01 	 .07 	 -.08 	 -.63 	 -.01 	 -.05 	 -.22 	 -1.64 
Statut 	 .22 	 1.32 	 .28 	 1.53 	 .16 	 .99 	 .65*** 	 370 	 49** 	 .11 	 .65*** 	 3.70 .15 	 .98 
EGS 	 •57*** -4.87 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.31 	 -1.55 
VPP 	 -- 	 -- 	 .48*** -3.64 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .27 	 1.29 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 ..59*** 	 5.33 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 45* 	 -2.38 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.48 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 40*** ...393 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .04 	 .37 	 .26** -2.76 
IMC 
EDI-A-24 -.07 	 -.39 	 -.11 	 -.64 	 -.23 	 -1.50 -.04 	 -.26 	 -.13 	 -.85 	 -.05 	 -.36 	 -- 	 -- 
Statut 	 .71*** -5.24 ..73***  -5.30 _.76***  -5.87 	 .71*** 	 5.33 	 .68*** -5.06 _.69*** -5.13 -- 	 -- 
EGS-.03 	 - .19 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP-- 	 -- 	 -.10 	 -.61 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .30* 	 -2.20 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .06 	 .60 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.12 	 -1.02 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .10 	 .95 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social 
lié aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de 1 'Eating disorder inven tory-adolescent; IMC: 
Indice de masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans tes modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 
*P< .05; **p<ol ; ***P<.001 
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Tableau 62. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S6 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, I'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 
	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.001 -.01 .02 .23 -.05 -.59 .01 .08 .01 .05 .01 .08 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .82*** 7.97 8.99 75*** 8.19 .88*** 10.87 .84*** 8.79 .87*** 10.87 	 -- 	 -- 
Statut .05 .44 .09 .77 -.01 -.08 .07 .64 .08 .74 .08 .73 	 -- 	 -- 
EGS -.09 -.89 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .03 .31 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .23* -2.33 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- .04 .68 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- 
-- -.05. -.70 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
-- .04 .65 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .08 1.26 .02 .30 -.05 -.66 -.04 -.70 -.03 -.48 -.04 -.63 	 -- 	 -- 
IMC 97*** 15.98 95*** 14.76 93*** 13.58 94*** 14.42 94*** 14.24 94*** 14.27 	 -- 	 -- 
Statut .05 .70 .03 .37 -.01 -.17 '003 -.04 -.01 -.09 -.01 -.09 	 -- 	 -- 
EGS .18** 2.86 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .09 1.41 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 - 	 -- 
APP -- -- -- -- -.02 -.26 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.02 -.52 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .01 .09 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .003 .08 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder invenrory-adolescent ; IMC : Indice de 
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Tableau 63. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S7 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour 170 en contrôlant le statut et 
l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t.  	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.14 -1.00 	 -.14 	 -.92 	 -.18 -1.20 	 .02 	 .09 	 -.06 	 -.38 	 .003 	 .02 	 -.19 -1.32 
Statut 	 .20 	 1.24 	 .18 .99 	 .23 	 1.38 .65*** 375 	 53* 2.99 .64*** 3.65 	 .16 	 .94 
EGS 	 .58*** -5.17 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .45* -2.05 
VPP 	 -- 	 -- 	 .56*** -4.45 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .12 	 .44 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- .53*** -4.68 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.24 -1.22 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.11 	 -.93 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .25* -2.20 	 -- 	 -- 	 -.12 -1.10 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.06 	 -.55 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 -.12 	 -.71 	 -.14 	 -.85 	 -.19 -1.21 	 -.05 	 -.33 	 -.10 	 -.72 	 -.04 	 -.33 	 -- 	 -- 
Statut 	 .72*** -5.38 	 74***  -5.41 ..74***  -5.62 	 .71*** -5.30 	 .71*** -5.40 	 .71*** -5.30 	 -- 	 -- 
EGS -.11 	 - . 71 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 	 -- 	 -.15 	 -.93 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.23 -1.67 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .01 	 .14 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.13 -1.20 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 .31 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social 
lié aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: 
Indice de masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; 
*p<05 ; ***P<.00 1 
) 	 ) 
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ANNEXE BA 
Tableau 64. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine Si et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 
l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t Bêta T Bêta t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.02 .18 .01 .12 -.03 -.29 .02 .18 .01 .09 .02 .18 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 79*** 7.85 .86*** 8.25 .80*** 8.35 .87*** 10.68 .86*** 10.11 .87*** 10.78 	 -- 	 -- 
Statut .03 .30 .07 .60 .03 .26 .08 .71 .07 .65 .08 .71 	 -- 	 -- 
EGS -.13 -1.39 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- 
-- -.02 -.16 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.13 -1.47 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.02 -.03 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.44 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.003 -.05 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .06 .83 .05 .77 -.01 -.11 -.04 -.77 -.04 -.61 -.03 -.59 	 -- 	 -- 
IMC 97*** 15.26 97*** 15.07 95*** 14.03 94*** 14.60 93*** 14.17 94*** 14.47 	 -- 	 -- 
Statut .04 .53 .05 .66 .01 .13 .001 .01 -.01 -.10 -.01 -.09 	 -- 	 -- 
EGS .14* 2.19 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .14 2.00 -- -- -- -- -- --• -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .05 .74 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.04 -.92 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.002 -.05 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .02 .48 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi 
social lié aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR : Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de 1 'Eating disorder inventory-
adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 
1,2,3,4, 5 ou 6; *p<•05 ; ***p<.001 
) 
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Tableau 65. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S8 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC 
ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.16 	 -1.02 -.14 	 -.86 	 -.27 	 -1.77 	 .03 	 .15 -.02 	 -.11 	 .001 	 .01 	 -.26 	 -1.69 
Statut .21 	 1.14 .18 	 .91 	 .12 	 .64 	 .65*** 	 3.75 .56* 	 3.18 	 .61*** 	 3.54 	 .11 	 .56 
EGS .•53*** 	 -4.20 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.27 	 -1.01 
VPP -- 	 -- ..52*** 	 -3.70 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .11 	 .37 
APP -- 	 -- -- 	 -- 	 ..58*** 	 4.84 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .45* 	 -2.28 
FAP -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.11 	 -.94 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.22 	 -1.89 	 -- 	 -- 	 - 	 -- 
PAR -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -.16 	 -1.41 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.13 	 -.85 -.14 	 -.88 	 -.24 	 -1.73 	 -.04 	 -.30 -.05 	 -.38 	 -.05 	 -.34 	 -- 	 -- 
Statut -.75 	 545 _77*** 	 5.37 	 -.78 	 -6.25 	 _.71*** 	 -5.31 _.71*** 	 -5.30 	 _.71*** 	 -5.30 	 -- 	 -- 
EGS -.15 	 -1.02 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.17 	 -1.08 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP -- 	 -- -- 	 -- 	 ..36** 	 -2.89 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .04 	 .41 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -.02 	 -.15-- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- 	 .002 	 .02 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social 
lié aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: 
Indice de masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 
*p <.05 ; **p<Ol ; 	 001 
SQ 
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ANNEXE BC 
Tableau 66. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S8 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.12 .01 .11 -.08 -.78 .02 .22 .01 .15 .02 .17 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .82*** 8.62 .96*** 8.92 •77*** 8.59 97*** 10.70 .86*** 10.29 7*** 10.54 	 -- 	 -- 
Statut .03 .30 .06 .53 -.03 -.29 .08 .74 .07 .66 .08 .70 	 -- 	 -- 
EGS -.09 -.97 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.02 -.20 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .19* -2.21 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.02 -.32 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.43 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.46 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .04 .58 .03 .42 -.04 -.61 -.05 -.81 -.03 -.44 -.03 -.59 	 -- 	 -- 
IMC .98*** 15.06 97*** 14.80 93*** 13.00 95*** 14.75 94*** 14.51 94*** 14.44 	 -- 	 -- 
Statut .05 .69 .06 .73 -.01 -.14 .002 .03 -.002 -.03 -.01 -.09 	 -- 	 -- 
EGS .13* 2.07 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .12 1.73 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.01 -.14 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.06 -1.31 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .03 .60 -- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .004 .10 ---- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP : Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice de masse 
corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significative dans les modèles, 1, 2, 3, 4, 5 et 6 ; p<OS ; ***p<.001 
) 
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ANNEXE BD 
Tableau 67. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S9 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou 
le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 	 Modèle 5 	 Modèle 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.18 	 -1.18 -.18 	 -1.11 -.28 	 -1.79 	 .05 	 .28 -.003 	 -.02 	 .01 	 .08 -.27 	 -1.70 
Statut 	 .19 	 1.06 	 .20 	 1.04 	 .14 	 .79 « .67*** 	 3.88 	 •59*** 	 3.43 	 .64*** 	 3.65 	 .13 	 .67 
EGS 	 ..54*** .435 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 _33 	 -1.45 
VPP 	 -- 	 -- 	 .•49*** -3.65 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .15 	 .58 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 55*** -4.60 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.42 -1.48 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.16 	 -1.42 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.20 	 -1.80 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.10 	 -.89 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.15 	 -.98 -.15 	 -1.01 -.23 	 -1.68 -.02 	 -.14 -.04 	 -.32 -.04 	 -.30 -- 	 -- 
Statut 	 ..75*** -5.56 	 •77***  -5.60 	 .78***  -6.24  ..72***  -5.41  ..71***  -5.30 	 .71***  -5.29 -- 	 -- 
EGS 	 -.18 	 -1.31 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
VPP 	 -- 	 -- 	 -.20 	 -1.41 	 -- 	 -- 	 .-- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .36** 	 -2.99 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
FAP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .09 	 .89-- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .01 	 .10 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
PAR -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .03 	 .33 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC: Indice 
de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; **p.(.Øl 
***p<.00l 
) 	 ) 
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Tableau 68. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine S9 et le EDI-A-24 ou I'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score 
total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 	 Modèle 2 
	 Modèle 3 	 Modèle 4 
	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.03 -.28 .00 .004 -.08 -.85 .02 .19 .02 .17 .02 .17 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .81*** 8.63 .85*** 8.99 .78*** 8.87 .87*** 10.50 .87*** 10.34 .87*** 10.70 	 -- 	 -- 
Statut .02 .13 .05 .44 -.03 -.30 .08 .71 .08 .70 .08 .71 	 -- 	 -- 
EGS -.13 -1.39 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- -.04 -.44 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- .19* -2.28 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- 
-- -.01 -.08 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- 
-- -.02 -.36-- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .003 .04 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .03 .42 .04 .60 -.04 -.58 -.05 -.79 -.03 -.47 -.04 -.67 	 -- 	 -- 
IMC .98*** 14.75 99*** 15.00 93*** 12.91 .95*** 14.41 94*** 14.49 94*** 14.44 	 -- 	 -- 
Statut .05 .61 .07 .90 -.01 -.11 .01 .07 -.01 -.07 -.01 -.08 	 -- 	 -- 
EGS .11 1.81 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
VPP -- -- .14* 2.21 -- -- -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
APP -- -- -- -- -.004 -.07 -- -- -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.03 -.77 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .02 .50-- -- 	 -- 	 -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.34 	 -- 	 -- 
Notes. EGS : Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue ; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC : indice de masse 
corporelle; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6; *p<.os ; ***p<.00l 
) 	
) 
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ANNEXE BF 
Tableau 69. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi lors de la semaine S10 et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut et l'IMC ou le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EN-A-24 
IMC -.14 -.92 -.08 -.49 -.23 -1.43 .03 .19 -.02 -.10 .03 .16 -.24 -1.57 
Statut .25 1.36 .33 1.59 .20 1.10 .63*** 3.73 .58* 3.32 .64*** 3.68 .22 1.21 
EGS ..49*** 3.95 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- .40* -2.11 
VPP -- -- .36* -2.42 -- -- -- -- -- -- -- -- .37 1.65 
APP -- -- -- -- .51*** -4.21 -- -- -- -- -- -- .48* -2.53 
FAP -- -- -- -- -- -- -.19 -1.69 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.20 -1.75 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.14 -1.25 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.11 -.70 -.09 -.58. -.22 -1.57 -.05 -.35 -.05 -.36 -.04 -.28 -- -- 
Statut ..74*** -5.38 75*** -5.09 77*** -6.07 .71*** -5.30 .71*** -5.30 .71*** -5.28 -- -- 
EGS-.11 -.80 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- -.09 -.62 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- 33* -2.62 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.001 -.01 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.01 -.07 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.47 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de l'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice 
de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; *p.(.05 
***p<.00I 
) 	 ) 
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ANNEXE BG 
Tableau 70. 
Prédiction linéaire entre le concept de soi durant la semaine SI  et le EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I 
	 Modèle 2 
	 Modèle 3 
	
Modèle 4 	 Modèle 5 	 Modèle 6 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.01 -.13 .03 .27 -.04 -.43 .03 .28 .01 .15 .02 .26 -- -- 
EDI-A-24 .82*** 8.88 .89*** 9.96 .80 8.81 .86*** 10.53 37*** 10.36 .87*** 10.66 -- -- 
Statut .03 .28 .10 .82 .01 .07 .08 .78 .07 .68 .08 .74 -- -- 
EGS -.10 -1.09 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
VPP -- -- .04 .41 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
APP -- -- -- -- -.13 -1.53 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.06 -.97 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- -.02 -.38 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.05 -.72 -- -- 
IMC 
EDI-A-24 .04 .62 .02 .30 -.04 -.60 -.05 -.97 -.02 -.40 -.04 -.72 .84 9.16 
IMC .88*** 15.36 •97*** 15.18 •93*** 13.24 95*** 14.99 •94*** 14.57 94*** 14.48 .09 .79 
Statut .06 .74 .07 .86 -.01 -.13 .001 .02 -.002 -.03 -.01 -.07 -.004 -.04 
EGS .14* 2.34 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.23 -1.93 
VPP -- -- .13* 2.05 -- -- -- -- -- -- -- -- .20 1.64 
APP -- -- -- -- -.01 -.12 -- -- -- -- -- -- -- -- 
FAP -- -- -- -- -- -- -.07 -1.68 -- -- -- -- -- -- 
AMI -- -- -- -- -- -- -- -- .04 .80 -- -- -- -- 
PAR -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.03 -.63 -- -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; VPP: Valeur physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié 
aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : score total de I'Eafing disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de 
masse corporelle; Modèle final : Modèle ne comprenant que les dimensions du concept de soi significatives dans les modèles 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 ; *p.(.05 
** *p<.001 
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ANNEXE BH 
Tableau 71. 
Niveaux et indices d'instabilité des séries temporelles du concept de soi des participantes sans TCA au cours 
des 70 jours 
St ujet A ge IMC M 
EGS 
EC 	 E MSD M 
VPP 
EC 	 E MSD M 
API' 
EC 	 E MSD 
A 19 22.38 8.07 0.86 3.70 0.59 6.52 1.46 8.10 1.08 1.71 1.5,9 6.80 0.69 
B 15 17.43 5.52 1.32 8.90 1.10 5.62 1.14 7.40 1.10 5.76 1.14 7.40 1.01 
C 20 21.83 5.92 1.09 5.70 0.68 4.73 0.72 3.70 0.49 5.01 0.90 4.30 0.61 
D 18 19.92 7.54 0.63 3.20 0.64 7.01 0.79 3.60 0.68 7.02 0.73 3.60 0.68 
E 19 21.72 5.98 1.02 7.90 0.94 5.80 1.24 6.60 1.02 5.43 0.85 5.20 0.75 
F 14 17.54 4.59 1.95 7.60 1.97 4.40 1.96 7.20 1.87 4.19 1.99 7.80 2.26 
G 16 19.60 8.01 1.39 960 1.12 7.56 1.32 5.70 1.17 7.61 1.39 7.90 1.27 
H 15 21.05 8.52 0.81 3.80 0.90 8.12 0.97 5.30 1.05 8.66 0.73 3.20 0.76 
1 15 18.20 8.92 0.52 2.20 0.34 8.51 0.69 3.50 0.50 8.54 0.53 2.30 0.38 
J 21 24.14 5.72 0.96 4.50 0.84 5.31 0.83 4.30 0.82 5.07 0.74 160 0.70 
K 15 16.37 5.57 0.75 4.00 0.55 4.68 1.14 7.80 0.76 5.00 1.01 420 0.55 
L 15 22.22 6.07 1.01 4.80 0.93 2.79 1.72 7.00 1.06 5.76 1.39 6.90 125 
M 15 18.08 9.78 0.13 0.50 0.11 9.78 0.15 0.70 0.14 9.77 0.14 0.50 0.14 
N 21 19.68 9.15 1.13 5.20 0.77 9.81 0.58 3.50 0.20 9.87 0.40 3.10 0.17 
0 15 16.51 720 .0.57 2.90 0.50 7.10 0.73 4.70 0.54 7.01 0.73 3.80 0.68 
P 20 20.08 6.77 0.66 3.00 0.45 6.32 0.77 3.70 0.58 6.68 0.69 3.80 0.60 
Q 14 17.75 8.63 0.79 3.60 0.84 8.88 0.74 2.90 0.68 8.98 0.60 3.00 0.55 
R 20 24.76 5.43 1.15 6.40 1.13 5.38 1.30 6.10 1.36 5.15 121 7.10 1.11 
S 16 18.73 6.25 1.09 5.00 1.03 6.28 1.08 5.10 1.07 6.50 0.91 3.70 0.87 
T 15 18.37 7.61 1.84 7.50 1.45 8.02 1.84 10.00 1.32 8.13 1.41 6.10 1.09 
U 14 20.30 6.15 1.30 7.50 0.77 6.22 1.08 5.00 0.75 6.41 0.84 4.70 0.69 
V 16 22.15 4.98 1.69 8.30 1.62 4.82 2.16 8.70 1.96 4.95 1.99 '8.60 1.68 
W 20 21.51 9.41 0.74 4.00 0.48 9.41 1.20 10.00 0.55 3.87 197 10.00 2.01 
) 	 ) 	 ) 
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Tableau 71 (suite). 
Sujet Age IMC M EC FAP 
 E MSD M EC 
AMI 
 E MSD M EC 
PAR
E MSD 
A 19 22.38 923 0.62 4.70 0.35 9.18 1.13 9.00 0.60 9.25 0.56 3.50 0.37 
B 15 17.43 7.55 1.36 7.30 1.12 6.99 1.19 5.80 1.18 7.90 1.25 7.10 3.23 
C 20 21.83 8.50 0.64 3.50 0.56 9.51 0.30 1.30 0.23 8.81 0.53 2.00 0.55 
D 18 19.92 10.0 0.03 0.20 0.01 8.03 1.37 6.10 1.01 10.00 0.03 0.20, 0.01 
E 19 21.72 9.47 0.72 4.30 0.43 8.96 1.11 8.10 0.89 8.75. 1.58 8.00 1.33 
F 14 17.54 6.87 2.22 9.60 1.39 6.00 2.38 9.60 1.75 6.42 2.67 10.00 2.03 
G 16 19.60 4.66 1.16 7.50 0.98 6.62 1.93 8.60 1.45 8.85 1.61 10.00 1.27 
H 15 21.05 8.30 1.24 6.10 1.11 8.54 1.04 6.30 0.97 8.09 1.13 4.90 1.07 
15 18.20 6.76 0.73 4.20 0.71 7.12 0.61 3.20 6.65 7.85 0.89 5.70 0.62 
J 21 24.14 9.89 0.18 1.00 0.11 7.37 1.24 5.50 1.11 9.67 0.70 4.9 0.29 
K 15 16.37 7.10 1.28 7.60 1.14 7.88 1.08 7.40 0.79 8.09 0.98 4.80 0.62 
L 15 22.22 815 1.57 6.90 1.03 3.97 1.85 7.80 1.63 8.98 0.88 4.60 0.66 
M 15 18.08 9.80 0.16 0.70 0.15 9.79 0.13 0.60 0.11 9.82 0.12 0.50 0.11 
N 21 19.68 9.30 1.50 9.60 0.87 9.54 0.89 4.20 0.40 9.90 0.26 1.70 0.12 
0 15 16.51 6.32 0.63 3.40 0.55 7.04 1.05 5.90 0.84 546 1.67 8.00 1.53 
P 20 20.08 8.26 0.75 3.50 0.47 8.07 0.62 2.60 0.51 8.20 0.91 6.00 0.67 
Q 14 17.75 9.23 0.48 2.40 0.42 9.33 0.92 4.30 0.71 8.49 1.71 7.50 0.73 
R 20 24.76 4.95 1.89 8.90 1.87 7.01 1.64 7.30 1.39 7.70 1.22 5.00 1.19 
S 16 18.73 8.36 1.42 4.60 1.19 7.96 1.36 5.40 1.25 7.91 1.18 5.50 1.14 
T 15 18.37 9.94 0.46 3.80 0.06 9.54 1.32 6.20 0.61 9.95 0.17 0.90 0.07 
U 14 20.30 9.29 0.66 3.10 0.48 9.65 0.40 2.50 0.32 8.41 1.15 4.30 0.84 
V 16 22.15 8.01 1.68 8.50 1.26 8.12 2.24 9.30 1.62 7.95 2.29 10.00 1.29 
W 20 21.51 9.17 2.15 9.60 0.92 9.25 1.16 7.70 0.79 3.87 2.97 10.00 2.01 
Notes: IMC: Indice de Masse Corporelle; M: Moyenne; EC: Écart type; E: Étendue; MSD: Moyenne des séries différenciées; 
EGS: Estime globale de soi ; VPP: Valeur physique perçue ; APP : Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille 
autre que le soi social lié aux parents; AMI: Soi social lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents. 
17 13.29 3.80 1.40 6.20 
15 12.75 7.90 1.67 7.40 
15 14.69 1.77 0.97 5.30 
21 17.37 3.69 1.92 7.30 
21 16.05 5.29 2.10 7.80 
20 15.43 0.38 0.37 2.00 
17 16.36 1.11 1.08 5.60 
21 16.90 4.87 2.31 8.10 
19 15.68 4.72 1.47 6.80 
20 16.68 1.84 0.77 3.70 
15 14.77 8.53 0.71 4.10 
18 16.46 8.71 0.73 3.70 
16 17.36 4.00 1.16 5.70 
17 17.63 0.59 1.31 8.90 
0.69 1.26 1.19 6.20 
0.85 7.63 1.62 7.20 
0.90 1.75 0.83 3.80 
1.79 3.95 2.00 8.40 
2.29 5.47 1.93 7.70 
0.33 0.17 0.31 2.10 
0.80 1.14 0.95 4.40 
2.43 4.18 2.09 9.10 
1.24 4.55 1.36 6.50 
0.57 1.71 0.65 3.50 
0.56 5.75 1.97 7.10 
0.54 5.06 1.63 8.30 
1.21 3.63 1.55 5.90 
0.67 0.23 0.49 3.20 
0.67 1.87 1.37 6.10 
0.87 7.69 1.49 7.50 
0.75 180 0.91 3.50 
1.44 4.55 2.26 9.00 
2.04 5.02 2.10 8.10 
0.19 0.14 0.23 1.00 
0.77 1.12 0.91 420 
2.04 3.74 2.01 7.40 
1.26 4.52 1.45 6.40 
0.58 1.64 0.59 2.80 
1.27 6.79 131 7.30 
1.37 9.09 0.81 5.70 
1.54 3.62 1.46 6.20 
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ANNEXE BI 
Tableau 72. 
Niveaux et indices d'instabilité des séries temporelles du concept de soi des patientes anorexiques au cours des 70 
jours 
EUS 	 VPP 	 APP 
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Tableau 72 (suite). 
S ujet A ge IMC M 
EGS 
EC 	 E MSD M EC 
VPP 
E MSD M 
APP 
EC 	 E MSD 
15 19 12.57 1.36 1.73 5.00 0.98 1.32 1.67 5.60 1.05 3.21 2.87 10.00 2.28 
16 14 18.66 0.45 0.88 4.50 0.53 1.96 1.92 7.50 1.97 0.43 0.76 4.10 0.44 
17 17 13.11 2.91 2.51 9.60 21.1 2.73 2.39 9.20 2.42 6.70 2.51 9.60 1.88 
18 17 14.34 513 1.28 6.60 1.01 3.87 2.25 8.30 1.32 4.11 1.79 7.00 1.28 
19 14 17.06 1.64 1.47 6.00 1.29 1.08 1.20 5.70 1.01 1.04 1.39 6.50 1.14 
20 18 14.64 0.32 0.50 2.10 034 0.83 0.86 3.10 0.70 0.35 0.48 2.10 0.27 
21 16 14.53 0.15 0.10 0.70 0.08 0.20 0.17 0.80 0.17 0,14 0.17 1.30 0.09 
22 18 15.61 0.83 0.85 3.80 0.42 0.83 0.84 3.40 0.40 0.77 0.69 3.00 0.37 
23 14 14.01 7.34 2.85 10.00 2.00 7.76 2.50 10.00 1.63 7.90 2.58 10.00 1.58 
24 17 15.06 0.03 0.08 0.40 0.05 0.12 0.23 1.20 0.19 0.03 0.08 0.50 0.04 
25 16 14.15 7.05 2.22 9.70 2.04 2.74 1.75 7.00 1.82 2.97 1.72 6.50 117 
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Tableau 72 (suite). 
S ujet A ge IMC M EC 
FAP 
E MSD M 
AMI 
EC 	 E MSD M 
PAR 
EC 	 E MSD 
15 19 12.57 9.94 0.27 1.70 0.07 8.29 2.92 10.00 2.17 9.61 1.74 10.00 033 
16 14 18.66 9.78 0.70 4.20 0.36 4.25 3.22 10.00 2.32 9.08 1.37 5.60 1.03 
17 17 13.11 5.81 1.90 8.20 1.50 8.13 1.50 6.00 1.08 4.66 3.16 10.00 1.72 
18 17 14.34 7.25 1.60 6.90 0.94 5.29 1.98 8.20 1.90 7.04 1.86 6.80 1.25 
19 14 17.06 8.29 2.27 9.70 1.46 7.07 2.79 10.00 2.76 8.07 2.37 9.70 1.97 
20 18 14.64 9.41 1.38 8.10 0.60 8.97 1.93 10.00 0.81 9.05 1.99 10.00 1.17 
21 16 14.53 9.18 0.42 1.60 0.34 3.84 1.21 5.80 0.88 9.64 0.32 1.90 0.20 
22 18 15.61 4.21 0.59 3.00 0.54 1.79 1.47 5.40 0.70 3.08 1.42 6.30 0.79 
23 14 14.01 9.31 1.67 10.00 0.62 8.42 2.55 10.00 1.61 8.98 1.94 10.00 1.18 
24 17 15.06 0.58 0.58 4.40 0.56 1.09 1.09 4.80 1.08 0.93 0.93 5.00 0.91 
25 16 14.15 7.03 2.19 7.40 0.97 8.66 1.90 10.00 1.65 9.51 1.07 730 0.68 
26 14 17.63 7.50 2.44 9.80 1.05 5.62 2.16 9.10 2.26 7.65 1.88 6.10 1.22 
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Tableau 72 (suite). 
FAP AMI PAR Sujet Age IMC M EC E MSD M EC E MSD M EC E MSD 
1 17 13.29 5.39 1.56 7.10 0.87 7.41 1.94 6.10 0.86 2.15 1.30 5.20 1.18 
2 15 12.75 6.24 2.38 9.40 1.53 8.84 0.87 4.00 0.43 7.91 1.64 8.60 121 
3 15 14.69 1.73 0.99 5.10 1.08 2.34 1.56 7.40 1.34 1.58 1.00 4.50 1.03 
4 21 17.37 9.14 139 10.00 1.05 7.91 2.51 10.00 1.67 8.99 1.74 9.60 0.68 
5 21 16.05 8.56 1.51 5.90 1.43 8.36 1.35 5.50 1.34 8.73 1.42 5.40 1.00 
6 20 15.43 9.86 0.59 4.10 0.19 9.89 0.40 2.80 0.17 6.60 1.66 7.20 128 
7 17 16.36 10.00 0.02 0.10 0.00 9.96 0.21 1.70 0.06 9.96 0.23 1.70 0.05 
8 21 16.90 5.70 2.44 9.80 2.57 5.60 2.34 9.50 2.21 6.43 2.64 9.90 1.98 
9 19 15.68 9.21 0.44 2.10 0.40 7.96 1.21 6.70 1.29 8.01 0.90 3.90 0.87 
10 20 16.68 9.37 0.97 4.90 0.56 8.79 1.55 6.70 1.13 8.95 1.67 5.80 1.08 
11 15 14.77 10.00 0.01 0.10 0.01 6.80 2.87 9.30 0.63 10.00 0.00 0.00 0.00 
12 18 16.46 9.81 0.55 4.40 0.26 9.57 0.60 3.20 0.44 6.81 2.91 10.00 1.84 
13 16 17.36 8.92 1.18 5.50 1.10 8.57 1.08 5.00 1.07 6.65 2.13 8.70 1.99 
14 17 17.63 9.98 0.05 0.20 0.03 6.19 3.25 10.00 2.94 8.63 2.44 10.00 0.92 
Notes. IMC: Indice de masse corporelle; M: Moyenne; EC: Écart type; E: Étendue; MSD: Moyenne des séries différenciées; EGS : Estime 
globale de soi ; VPP : Valeur physique perçue ; APP: Apparence physique perçue; FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
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ANNEXE BJ 
Tableau 77. 
Répartition des niveaux et indices d'instabilité des séries temporelles du concept de soi selon le statut des participantes 
-Coiept de soi 
Participantes 
EGS VPP APP FAP AMI PAR 
M (±) 7.03 (1.54) 6.66 (1.88) 6.64 (2.04) 8.22 (1.52) 8.06 (1.43) 8.27 (1.46) 
EC(+) 1.02 (0.43) 1.11 (0.48) 0.97 (0.49) 1.02 (0.63) 1.17 (0.57) 1.15 (0.77) 
Participantes sans TCA 
(n= 23) E (±) 5.09 (2.52) 5.39 (2.46) 4.52 (2.24) 5.08 (3.10) 5.51 (2.64) 5.31 (3.22) 
MSD(±) 0.86 (0.42) 0.90 (0.46) 0.82 (0.48) 0.75 (0.48) 0.91 (0.46) 0.94 (0.76) 
M (±) 3.40 (2.81) 2.83 (2.25) 3.19 (2.72) 7.91 (2.26) 6.94 (2.43) 7.39 (2.41) 
EC(±) 1.33 (0.74) 1.40 (0.700) 1.36 (0.79) 1.17 (0.80) 1.79 (0.85) 1.61 (0.78) 
Patientes anorexiques 
(n=26) E(±) 5.75 (2.70) 5.88 (2.57) 5.82 (2.82) 5.53 (3.3 1) 7.20 (2.64) 6.87 (2.95) 
MSD(±) 1.06(0.71) 1.13 (0.65) 1.11 (0.76) 0.77(0.60) 1.34(0.77) 1.06(0.55) 
Notes. M: Moyenne; EC: Écart-type; MSD: Moyenne des séries différenciées; E: Étendue; EGS : Estime globale de soi; VPP: Valeur 
physique perçue; APP: Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents ; AMI: Soi social 
lié aux ami(e)s ; PAR: Soi social lié aux parents. 
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ANNEXE BK 
Tableau 79. 
Corrélation entre les prédicteurs et les variables de contrôle 
EGSm VPPrn APPm FAPm AMIm PARrn EGSa VPPa APPa FAN ANIky PARa 
VPPm .928** 
APPm .897** .912*** 
FAPm .138 .165 .140 
AMIm 459*** .467*** 450*** .609*** 
PARm .238 .257 .182 .716*** .446*** 1 
EGSa .031 .017 .079 -.108 .107 .020 1 
VPPa .127 .055 .130 -.027 .008 .031 .789*** 
APPa .004 -.060 .016 -.078 .026 .060 .864*** .873*** 
FAPa .072 .040 .066 •393** -.057 -.269 .584*** 533*** .451*** 
AMk .336* .358* .341* -.039 394** .033 .458*** .531*** .558*** .285* 
PARa .288 -.186 -.058 -.155 -.008 .421** .413** .416** .348* .541*** .358* 1 
EGSe .041 .027 .107 -.148 .078 .019 .876*** .654*** .675*** .500' 407** 390** 
VPPe .219 .173 .307* -.027 .095 -.080 .708*** .855*** .659*** 559*** .392** .467*** 
APPe .010 -.049 .103 -.084 .003 .083 .850*** .815*** .900*** .446*** .576*** 404** 
FAPe .057 .071 .128 375** -.041 -.261 • 533*** .489*** .586*** .932*** .278 •543*** 
AMIe -.273 .287* -.233 -.098 .342* -.003 .460*** .518*** .492*** .421** .890*** .426** 
PARe -.191 -.175 -.050 -.189 -.019 .306* .418*** .351* .356* 505*** .390** .910*** 
EGSms .061 .047 .093 -.132 .070 .031 .925*** .765*** .809*** .617*** .402*** .406** 
VPPms .047 .001 .060 -.074 .002 .042 • 759** .904*** .785*** .514*** 470*** .428** 
APPms .001 -.061 .015 -.147 .002 .033 .850*** .790 .909*** 549*** .463** 373** 
FAPms .042 .043 .063 .563*** -.178 .331* .482*** .416** .388** .864** .188 .461*** 
AMIms ..364* .366** .352* -.121 .438** -.006 .485*** .438** .501*** .386** .852*** .458*** 
PARms -.092 -.079 -.021 .298* -082 473*** .269 .271 .172 .567*** .144 749*** 
512 
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Tableau 79 (suite). 
EGSe VPPè APPe FAPe AMie PARe EGSms VPPms APPms FAPms AMims 
VPPe 	 .695*** 
APPe 	 .834*** 733*** 
FAPe 	 .488*** .585*** 439** 
AMIe 	 .478*** .519*** 557***  .456** 
PARe 	 •433** 	 .417** 	 453*** 557*** .507*** 
EGSms .800*** .678*** 775*** 547*** .464*** 390** 
VPPms .647*** 753*** 739*** .441** 	 .480*** .348* 	 .838*** 
APPms .690*** .623*** .835*** .452*** .488*** 395** 	 .906*** .817*** 
FAPms • 433** 	 445*** 4ØØ** 	 793*** .297* 	 .420** 	 .601*** 504*** .516*** 
AMIms .468*** • 343* 	 549*** .328** 	 799*** 477*** 494*** .472*** .529*** 349* 
PARms .371*** .418** 	 .292* 	 .568*** .256 	 .688* 	 .324*** 353** 	 .258 	 .572*** .310* 
Notes. EGSm: Moyenne de l'estime globale de soi; VPPm: Moyenne de la valeur physique perçue; APPm: Moyenne de l'apparence physique 
perçue; FAPm: Moyenne de la soi social lié à la famille autre que les soi social lié aux parents; AMIm Moyenne des soi social lié aux ami(e)s; 
PARm: Moyenne des soi social lié aux parents: EGSc: Écart type de l'estime globale de soi; VPPo: Écart type de la valeur physique perçue; 
APP: Écart type de l'apparence physique perçue; FAPa: Éart type du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents; AMIa: 
Écart type du soi social lié aux ami(e)s; PARa: Écart type du soi social lié aux parents ; EGSe: Étendue des séries différenciées de l'estime globale 
de soi; VPPe: Étendue des séries différenciées de la valeur physique perçue; APPe: Étendue des séries différenciées de l'apparence physique 
perçue; FAPe: Étendue des séries différenciées du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents; AMIe: Étendue des séries 
différenciées du soi social lié aux ami(e)s; PARe: Étendue des séries différenciées du soi social lié aux parents; EGSms: Moyenne des séries 
différenciées de l'estime globale de soi; VPPms: Moyenne des séries différenciées de la valeur physique perçue; APPms: Moyenne des séries 
différenciées de l'apparence physique perçue; FAPms: Moyenne des séries différenciées du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux 
parents; AMims: Moyenne des séries différenciées du soi social lié aux ami(e)s; PARms : Moyenne des séries différenciées du soi social lié aux 
parents; *p<.05 ; ** p<.Ol ; ***p<.00l 
) 
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ANNEXE BL 
Tableau 80. 
Prédiction linéaire entre l'estime globale de soi durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant 
le statut, 1'IMC ou le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC -.13 	 1.02 	 -.13 -.93 -.14 -.94 -.15 -1.03 	 -- 	 -- 
Statut .17 	 -.91 	 .12 .69 .15 .88 .12 .68 	 -- 	 -  
MoyenneEGS ..59*** 	 4.94 	 .63*** -5.10 .61*** 4.93 -.63' -5.10 	 -- 	 -- 
Écart type EGS -- 	 -- 	 .12 1.19 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS -- 	 -- 	 -- -- .06 .60 -- -- 	 -- 	 -- 
MDS-EGS -- 	 -- 	 -- -- -- -- .11 1.18 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 .11* 	 -.70 -.13 	 .51 -.13 	 -.75 -.13 	 -.81 	 -- 	 -- 
Statut 	 -.73 	 -5.28 	 •75*** 	 47 	 74***  -5.25 	 .76*** 541 	 -- 	 -  - 
MoyenneEGS 	 -.11 	 -.68 -.13 	 1.69 -.12 	 -.75 -.15 	 -.92 	 -- 
Écart type EGS 	 -- 	 -- 	 .06 	 .59 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .05 	 .49 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-EGS -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .12 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating diwrder Inventory-adolescent ; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: 
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ANNEXE BM 
Tableau 81. 
Prédiction linéaire entre l'estime globale de soi durant 70 jours et le score total de 1 1 EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant 
le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 
	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 T 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC -.02 -.16 -.02 -.19 -.01 -.15 -.03 -.26 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 79*** 8.07 .78*** 7.87 79*** 7.93 .78*** 7.88 	 -- 	 -- 
Statut .02 .20 .000 .004 .03 .22 -.001 -.01 	 -- 	 -  
MoyenneEGS -.14 -1.41 -.16 -1.57 -.13 -1.33 -.16 -1.56 	 -- 
Écart type EGS -- -- .05 .80 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS -- -- -- 
-- -.01 -.16 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-EGS -- -- -- -- -- 
-- .05 .85 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .04 .64 .03 .51 .04 .64 .03 .51 	 -- 	 -- 
IMC 97*** 15.29 97***. 15.23 97*** 15.06 97*** 15.06 	 -- 	 -- 
Statut .05 .71 .04 .47 .06 .71 .04 .47 	 -- 	 -- 
Moyenne EGS .13* 2.03 .12 1.69 .13 1.98 .12 1.71 	 -- 	 -- 
Écart type EGS -- -- .04 .96 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS -- -- -- -- -.004 -.09 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-EGS -- -- -- -- -- -- .04 .97 	 -- 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi; EDI-A-24: Score total de I 'Ealing disorder Inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que la moyenne et les indices de l'estime globale de soi significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p.(.05 ; * s*p<.001. 
) 	
) 
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ANNEXE BN 
Tableau 82. 
Prédiction curvilinéaire entre l'estime globale de soi durant 70 jours et 1' IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1' IMC et le 
score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .05 .80 .04 .64 .03 .46 .04 .54 	 -- 	 -- 
IMC 97*** 15.16 99*** 15.03 1.00*** 15.80 97*** 14.75 	 -- 	 -- 
Statut .05 .66 .03 .44 .07 .96 .03 .43 	 -- 	 -- 
Moyenne EGS .13 1.93 .12 1.70 .13 1.94 .12 1.72 	 -- 	 -- 
Moyenne EGS2 -.05 -1.10 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type EGS -- -- .02 .50 -- -- -- -- 	 -- 
Écart type  EGS2 -- -- .06 1.21 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS -- -- -- -- .01 .16 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-EGS2 -- -- -- -- .09 2.15 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-EGS -- -- -- -- -- -- .03 .55 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-EGS 2 -- -- -- -- -- -- .02 .40 	 -- 	 - 	 -- 
Notes. EGS: Estime globale de soi ; EDI-A-24 : Score total : Moyenne des séries différenciées; Modèle final: Modèle ne comprenant que les 
indices de l'estime globale de soi significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; 	 p<.00l. 
) 
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ANNEXE BO 
Tableau 83. 
Effet d'interaction entre l'estime globale de soi et le statut dans la prédiction linéaire entre l'estime globale de soi durant 70 jours et 
l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1'IMC et le score total de l'EDI-A24 au jour JO 
	
Modèle I 
	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .04 .65 .07 1.03 .06 .89 .08 1.19 .07 .95 
IMC 97*** 15.10 .98*** 16.16 97*** 15.77 .96*** 15.70 1.00* 14.98 
Statut .06 .78 .01 .14 .01 .07 -.01 -.06 .01 .06 
Moyenne EGS .17 1.35 .07 1.10 .07 1.08 .08 1.27 .08 1.09 
Moyenne EGS x Statut -.03 -.33 -- -- -- -- -- -- -- --  
Écart type EGS -- -- -.15 -1.67 -- -- -- -- -.01 -.05 
Ecart type EGS x Statut -- -- .22* 2.42 -- -- -_ -- .19 .68 
Etendue-EGS -- -- -- -- -.12 - 1.90 -- -- -.12 -1.05 
Étendue-EGS x Statut -- -- -- -- .16* 2.40 -- -- -.01 -.08 
Moyenne des séries différenciées-EGS -- -- -- -- -- -- -.13 -1.49 .003 .01 
Moyenne des séries différenciées-EGS x Statut -- -- -- -- -- -- .20* 2.19 .003 .01 
Notes. EGS EGS: Estime globale de soi; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder Inventory-adolescent ; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices de l'estime globale de soi significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p<.05  ***p<.00 1. 
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ANNEXEBP 
Tableau 84. 
Prédiction linéaire entre la valeur physique perçue durant 70 jours et le score total de I'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 
Bêta 	 t 
Modèle 2 
Bêta 	 t 
Modèle 3 
Bêta 	 t 
	
Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
WC -.14 	 -.90 -.16 -1.01 -.13 -.85 -.17 -1.07 	 -- 	 -- 
Statut .15 	 .78 .08 .40 .17 .84 .08 .41 	 -- 	 -  
MoyenneVPP .58*** 	 -4.30 .62*** 4.35 .56**** -3.88 .61*** -4.41 	 -- 
Écart type VPP -- 	 -- .10 .91 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP -- 	 -- -- -- -.04 -.38 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- 	 -- -- -- -- -- .01 .97 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 -.16 	 -.97 -.16 	 -1.00 -.16 	 -1.00 -.17 	 -1.07 	 -- 	 -- 
Statut 	 77*** 	 5.39 .84*** 	 5.54 ..,77*** 	 -5.08 _.82*** -5.68 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP 	 -.19 	 -1.16 -.25 	 -1.47 -.19 	 -1.12 -.24 	 -1.45 	 -- 
Écart type  VPP 	 -- 	 -- 	 .14 	 1.31 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .004 	 .04 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .16 	 1.54 -- 	 -- 
Notes. VPP: Valeur physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de I Eai'ing disorder Jnventorv-adolescent, IMC : Indice de masse corporelle Modèle 
final: Modèle ne comprenant que les indices de la valeur physique perçue significatifs dans les modèles 1, 2,3 ou4; 	 p<.00l 
) 	 ) 
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ANNEXE BQ 
Tableau 85. 
Prédiction linéaire entre la valeur physique perçue durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant 
le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 	 Bêta 	 t 
Score Iota! EDI-A-24 
IMC .001 .01 -.01 -.15 .001 .01 -.02 -.15 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .84*** 8.43 84*** 8.41 .84*** 8.32 .83*** 8.29 	 -- 	 -- 
Statut .05 .38 -.01 -.05 .05 .36 .01 .11 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP -.06 -.59 -.10 -.89 -.06 -.57 -.08 -.76 	 -- 
Écart type  VPP -- -- .07 .94 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP -- -- -- -- .001 .01 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- -- -- -- -- -- .05 .78 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 .01 .18 .01 .14 .01 .11 .01 .13 	 -- 	 -- 
IMC .96*** 14.62*** 95*** 14.34 97*** 14.65 .96*** 14.07 	 -- 	 -- 
Statut .05 .56 .01 .16 .07 .81 .03 .34 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP .09 1.25 .07 .90 .11 1.45 .08 1.06 	 -- 
Écart type  VPP -- -- .05 1.03 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP -- -- -- -- -.04 -.99 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- -- -- -- -- -- .03 .58 	 -- 	 -- 
Notes. VPP:Valeur physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder !nventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle ; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices de la valeur physique perçue significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou4; ***p<.001. 
) 	
) 
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ANNEXE BR 
Tableau 86. 
Prédiction curvilinéaire entre la valeur physique perçue durant 70 jours et le score total de I'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 
en contrôlant le statut, I'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .02 .32 .01 .20 .01 .12 .01 .11 	 -- 	 -- 
IMC 95*** 14.19 .96*** 14.21 97*** 14.45 95*** 13.79 	 -- 	 -- 
Statut .04 .45 .01 .06 .10 .78 .03 .32 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP 1.00 1.34 .07 .88 .11 1.42 .07 .99 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP 2 -.04 -.90 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type  VPP -- -- .05 .99 -- -- -- -- 	 -- 
Écart type VPP 2 -- -- .03 .72 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP -- -- -- -- -.04 -.94 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP 2 -- -- -- -- .01 .12 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- -- -- -- -- -- .04 .77 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP 2 -- -- -- -- -- -- -.03 -.66 	 -- 	 -- 
Notes : VPP : Valeur physique perçue; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder Inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle ; Modèle 
final: Modèle ne comprenant que les indices de la valeur physique perçue significatifs dans les modèles 1,2, 3 ou4; tp<.00l. 
) 	 ) 
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ANNEXE BS 
Tableau 87. 
Effet d'interaction entre la valeur physique perçue et le statut dans la prédiction linéaire entre la valeur physique perçue durant 70 
jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 .02 	 .22 .03 	 .38 .02 	 .30 .02 	 .23 	 -- 	 -- 
IMC .96*** 	 14.32 97*** 	 14.50 •95*** 	 15.07 .96*** 	 13.93 	 -- 	 -- 
Statut .03 	 .39 -.03 	 -.28 -.02 	 -.27 .02 	 .19 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP .05 	 .46 .02 	 .18 .01 	 .09 .07 	 .84 	 -- 	 -- 
Moyenne VPP x Statut .05 	 .59 -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
Écart type VPP -- 	 -- -.05 	 -.60 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 
Écart type VPP x Statut -- 	 -- .13 	 1.32 -- 	 -- -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP -- 	 -- -- 	 -- .15* 	 -2.55 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Etendue-VPP x Statut -- 	 -- -- 	 -- .18* 	 2.52 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- -.01 	 -.06 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-VPP x Statut -- 	 -- -- 	 -- -- 	 -- .04 	 .42 	 -- 	 -- 
Notes. VPP : Valeur physique perçue ; EDI-A-24: Score total de I 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices de la valeur physique perçue significatifs dans les modèles 1,2,3 ou 4; p<.05 ;** *p<.001. 
) 	 ) 
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ANNEXE BT 
Tableau 88. 
Prédiction linéaire entre l'apparence physique perçue durant 70 jours et le score total de 1'EDI-A-24 ou l'IMC au 
jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.22 -1.46 	 -.22 -1.52 -.24 -1.73 -.23 -1.59 -.25 -1.68 
Statut 	 .14 .78 	 .04 .25 .004 .02 .06 .33 .01 .05 
Moyenne APP 	 ..59*** -4.96 	 .65*** 5.49 -.68' -5.68 .63*** 5.45 -.67' ..5.44 
Écart type APP 	 -- -- 	 .20* 2.10 -- -- -- -- -.06 -.20 
Étendue-APP 	 -- -- 	 -- -- .22* 2.34 -- -- .20 .92 
Moyenne des séries différenciées-APP 	 -- -- 	 -- -- -- -- .20* 2.11 .09 .40 
IMC 
EDI-A-24 	 -.22 	 -1..50 -.25 	 -1.65 -.027 	 -1.78 -.26 	 -1.71 	 -- 	 -- 
Statut 	 •77*** -5.88 	 .82*** -6.03 	 .82***  -6.07  _.81*** -6.10 -- 	 -- 
Moyenne APP 	 •30* 	 -2.21 	 •35* 	 -2.48 	 .38* 	 -2.57 	 •35* 	 -2.50 -- 
Écart type APP 	 -- 	 -- 	 .13 	 1.24 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Etendue-APP 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .14 	 1.32 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-APP -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .14 	 1.39 -- 	 -- 
Notes. APP : Apparence physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder !nventoiy-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle 
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ANNEXE BU 
Tableau 89. 
Prédiction linéaire entre l'apparence physique perçue durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 




	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC -.05 -.53 -.06 
EDI-A-24 77*** 8.33 75*** 
Statut -.01 -.11 -.07 
Moyenne APP -.18 -1.98 .23* 
Écart type APP -- -- .13* 
Étendue-APP -- -- -- 
Moyenne des séries différenciées-APP -- -- -- 
IMC 
EDI-A-24 -.03 -.46 -.05 -.82 -.05 -.71 -.06 -.86 -.04 -.69 
IMC 95*** 13.70 94*** 14.35 94*** 13.40 94*** 14.11 95*** 15.40 
Statut .01 .09 -.04 -.48 -.02 -.20 -.03 .34 -.02 -.30 
Moyenne APP .01 .19 -.03 -.46 -.02 -.23 -.02 -.36 
Écart type APP -- -- .11* 2.45 -- -- -- -- .09 .88 
Étendue-APP -- -- -- -- .05 .98 -- -- -- -- 
Moyenne des séries différenciées-APP -- -- -- -- -- -- .10* 2.25 .02 .15 
Notes. APP: Apparence physique perçue; EDI-A-24: Score total de I 'Eating disorder !nventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices de l'apparence physique perçue significatifs dans les modèles 1,2,3 ou 4; p<.05 ; ***p<.001. 
) 	 ) 	 ) 
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ANNEXE BV 
Tableau 90. 
Prédiction curvilinéaire entre l'apparence physique perçue durant 70 jours et I'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC 
et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 -.02 -.32 	 -.06 -.91 -.06 -.94 -.06 -.91 	 -- 	 -- 
IMC 	 94*** 13.70 	 95*** 14.16 .96*** 14.30 94*** 13.95 	 -- 	 -- 
Statut 	 .01 .10 	 -.04 -.48 -.02 -.27 -.03 -.31 	 -- 	 -- 
Moyenne APP 
	
.02 .25 	 -.04 -.56 -.03 -.47 -.02 -.34 	 -- 	 -- 
Moyenne APP2 	 -.05 -1.18 	 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type APP 	 -- -- 	 .09* 2.03 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Écart type APP 2 	 -- -- 	 .04 .79 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Étendue-APP 	 -- -- 	 -- -- .06 1.23 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-APP 2 	 -- -- 	 -- -- .10* 2.37 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-APP 	 -- -- 	 -- -- -- -- .08 1.54 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-APP 2 	 -- -- 	 -- -- -- -- .03 .48 	 -- 	 -- 
Notes: APP: Apparence physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de 1 'Eating disorder Inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; 
Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices de l'apparence physique perçue significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p.(.05 ; ***p<.001. 
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ANNEXE BW 
Tableau 91. 
Effet d'interaction entre l'apparence physique perçue et le stàttit dans la prédiction linéaire entre l'apparence physique 
perçue durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score 
total de 1'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 
	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.03 -.44 -.04 .55 -.02 -.30 -.01 -.09 -.02 -.27 
IMC 93*** 13.69 94*** 14.62 93*** 14.51 94*** 14.65 94*** 14.92 
Statut -.03 -.38 -.07 -.82 -.08 -1.03 -.06 -.83 -.06 -.69 
Moyenne APP -.12 -1.25 -.08 -1.14 -.10 -1.41 -.05 -.84 -.06 -.87 
Moyenne APP x Statut .14 1.81 -- -- -- -- -- -- -- -- 
Écart type APP -- -- -.02 -.26 -- -- -- -- -- 
Écart type APP x Statut -- -- .16 1.54 -- -- -- -- -- -- 
Etendue-APP -- -- -- -- -.13 -1.76 -- -- -.25 -1.99 
Étendue-APPx Statut -- -- -- -- .24** 3.02 -- -- .23 1.84 
Moyenne des séries-APP -- -- -- -- -- -- -.07 -.77 .18 1.16 
Moyenne des séries-APP x Statut -- -- -- -- -- -- .19* 2.07 -.04 -.29 
Notes. APP: Apparence physique perçue ; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder Jnventory-adolescent IMC : Indice de masse corporelle; 
Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices de l'apparence physique perçue significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4 ; p<.oS 
**p< 01 *t*p<oOI 
) 	 ) 
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ANNEXE BX 
Tableau 92. 
Prédiction linéaire entre le soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents durant 70 jours et le score 
total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
	
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EN-A-24 
IMC 	 .04 .20 	 .05 .26 .05 .26 .06 .33 	 -- 	 -- 
Statut 	 .66*** 3.80 	 .68***  3.82 .67*** 3.84 .68*** 3.83 	 -- 	 -  
MoyenneFAP 	 -.11 -.97 	 -.15 -1.15 -.15 -1.22 -.17 -1.17 	 -- 
Écart type e FAP 	 -- -- 	 -.08 -.66 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-FAP 	 -- -- 	 -- -- -.11 -.87 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries-FAP 	 -- -- 	 -- -- -- -- -.09 -.66 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 	 -.03 -.19 	 -.003 -.02 -.01 -.10 ,002 .02 	 -- 	 -- 
Statut 	 ..72*** 5.35 	 74*** -5.50 73*** 5.34 ..73*** -5.52 	 -- 	 -- 
Moyenne FAP 	 .09 .85 	 .14 1.28 .11 1.01 .19 1.58 	 -- 
Écart type  FAP 	 -- -- 	 .13 1.22 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-FAP 	 -- -- 	 -- -- .06 .58 -- -- 	 - 	 -- 
Moyenne des séries-FAP 	 -- -- 	 -- -- -- -- .18 .1.51 	 -- 	 -- 
Notes. FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : Score total de I 'Eazing disorder Inventory- 
adolescent; LMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié à la famille autre 
que le soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; ***p<.001. 
) 	 ) 
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ANNEXE BY 
Tableau 93. 
Prédiction linéaire entre le soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents durant 70 jours et le score total de l'EDI-
A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC .01 .08 .004 .05 .01 .07 .001 .01 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .88*** 10.71 .89*** 10.53 .88*** 10.46 .89**** 10.53 	 -- 	 -- 
Statut .07 .61 .06 .54 .06 .58 .06 .53 	 -- 	 -- 
Moyenne FAP .03 .47 .04 .55 .03 .47 .05 .58 	 -- 	 -- 
Écart type FAP -- -- .02 .30 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Étendue-FAP -- -- -- 
-- .01 .11 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-FAP -- -- -- -- -- -- .03 .34 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 
-.05 -.86 -.04 -.65 -.05 -.80 -.05 -.77 	 -- 	 -- 
IMC ..95*** 14.60 94*** 14.56 95*** 14.38 95*** 14.05 	 -- 	 -- 
Statut .01 .19 -.01 -.07 .01 .14 .01 .08 	 -- 	 -- 
Moyenne FAP -.04 -.92 -.01 -.24 -.04 -.72 -.02 -.41 	 -- 	 -- 
Écart type FAP -- 
-- .07 1.44 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Étendue-FAP -- -- -- 
-- .01 .28 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-FAP 
-- -- -- -- -- 
-- .03 .53 	 -- 	 -- 
Notes. FAP: Soi social lié à la famille autre que les soi social lié aux parents; EDI-A-24 : Score total de I 'Eating disorder Inventory-adolescent; IMC: 
Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents 
significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; 
	
p<OQl 
) 	 ) 	 ) 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi - 	 528 
ANNEXE BZ 
Tableau 94. 
Prédiction curvilinéaire entre le soi social lié à la famille autre que les parents durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou 
l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.64 -.06 -1.00 -.07 -1.23 -.04 -.75 -.06 -1.23 
WC .96*** 14.76 •94*** 15.09 •94*** 15.37 •95*** 13.81 .92*** 16.54 
Statut .03 .35 -.02 -.21 .00 -.01 .01 .11 -.01 -.18 
Moyenne FAP -.09 -1.56 -.03 -.72 -.08 -1.69 -.02 -.37 -.06 -1.33 
Moyenne FAP2 -.08 -1.29 -- -- -- -- -- -- -- -- 
Écart type FAP -- 
-- .03 .66 -- -- -- -- .41 3.24 
Écart type FAP 2 -- -- 09* 2.14 -- -- -- -- -.10 -1.47 
Étendue-FAP -- -- -- 
-- .01 .12 -- -- -.35 -3.05 
Étendue FAP2 -- -- -- 
-- .13** 3.03 -- -- .17** 2.92 
Moyenne des séries différenciées-FAP -- -- -- -- -- -- .03 .56 -- -- 
Moyenne des séries différenciées-FAP 2 -- -- -- -- -- -- -.01 -.20 -- -- 
Notes. FAP : Soi social lié à la famille autre que les soi social lié aux parents; EDI-A-24: Score total de I 'Eating disorder !nventory-adolescent; IMC: 
Indice de masse corporelle ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents 
significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; p<.05 **p<•01 ***p<.001 
) 	 ) 	 ) 
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ANNEXE CA 
Tableau 95. 
Effet d'interaction entre le soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents et le statut dans la prédiction linéaire entre le soi 
social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents durant 70 jours et l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, 1'IMC et le score 
total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle 1 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 •t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.05 -.84 .01 .18 .003 .04 -.03 -.43 -.02 -.31 
IMC 95*** 14.43 .96*** 15.32 .96*** 15.32 95*** 14.04 94*** 15.67 
Statut .01 .18 -.02 -.32 .02 .23 -.002 -.03 -.03 -.40 
Moyenne FAP -.04 -.46 -.01 -.17 -.03 -.68 -.02 -.41 -.02 -.42 
Moyenne FAP x Statut -.003 -.04 -- -- - -- -- -- -- --  
Écart type FAP -- 
-- -.06 -.81 -- -- -- -- .35 1.93 
Écart type FAP x Statut -- -- .16* 2.18 -- -- -- -- -.07 -.39 
Étendue-FAP -- -- -- -- -.11 -1.64 -- -- •39* -2.41 
Etendue-FAPxStatut -- -- -- -- .16* 2.52 -- -- .18 1.09 
Moyenne des séries différenciées-FAP -- -- -- -- -- -- -.03 -.32 V-- -- 
Moyenne des séries différenciées-FAP x Statut -- -- -- -- -- -- .07 .88 -- -- 
Notes. FAP: Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents; EDI-A-24 : Score total de 1 'Eating disorder !nventory-adolescent; IMC: Indice de 
masse corporelle ; MOYENNE DES SÉRIES DIFFÉRENCIÉES: Moyenne des séries différenciées ; Modèle final: Modèle ne comprenant que les indices du soi 
social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; *p<.05 ; ***p<.001 
) 
Anorexie mentale et fonctionnement du concept de soi 
ANNEXE CB 
Tableau 96. 
Prédiction linéaire entre le soi social lié aux ami(e)s durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC 	 -.04 -.24 	 -.08 -.51 -.05 -.30 -.14 -.90 -.14 -.90 
Statut 	 .51** 3.23 	 .42* 2.56 .48** 2.97 •37* 2.34 37* 2.34 
Moyenne AMI 	 37** 3.57 	 -.31 -2.89 ..•35**  -3.18 .27* -2.53 .27* -2.53 
Écart type AMI 	 -- -- 	 .21 1.83 -- -- -- -- -- 
-- Étendue-AMI -- 	 -- -- .10 .88 -- -- -- -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI 	 -- -- 	 -- -- -- -- .29* 2.54 .29* 2.54 
IMC 
EDI-A-24 	 -.09 	 -.61 -.14 	 -.85 -.10 	 -.65 -.20 	 -1.26 	 -- 	 -- 
Statut 	 ..,70*** -5.51 _.71***  -5.21 	 ..,70*** -5.11 	 _.69***  -5.31 	 -- 	 - - 
MoyenneAMi 	 -.07 	 -.57 -.05 	 -.40 -.06 	 -.51 -.02 	 -.13 	 -- 
Écart type AMI 	 -- 	 -- 	 .12 	 .97 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Étendue-AMI 	 .03 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 	 .31 -- 	 -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 .25 * 	 2.11 -- 	 -- 
Notes. AMI: Soi social lié aux ami(e)s; EDI-A-24 : Score total de / 'Eating disorder !nventory-adolescent ; IMC : Indice de masse corporelle; Modèle 
final: Modèle ne comprenant que les indices de soi social lié aux ami(e)s significatifs dans les modèles 1, 2 ou 3 ; p<0.05 ; **p<O.Ol ; ***p<0.001. 
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ANNEXE CC 
Tableau 97. 
Prédiction linéaire entre le soi social lié aux ami(e)s durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 
IMC .01 .12 .01 .05 .01 .14 -.02 -.17 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .84 9.10*** .83*** 8.52 .85*** 8.89 .81*** 8.22 	 -- 	 -- 
Statut .08 .74 .07 .66 .08 .76 .06 .55 	 -- 	 -  
MoyenneAMi -.05 -.65 -.04 -.58 -.05 -.68 -.03 -.45 	 -- 
Écart type e AMI -- -- .03 .37 -- -- -- 	 -- 
Étendue-AMI -- -- -- -- -.02 -.28 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI -- -- -- -- -- -- .07 .87 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.62 -.04 -.55 -.03 -.51 -.05 -.78 	 -- 	 -- 
IMC .94 14.51 94*** 14.17 •94*** 14.37 93*** 13.60 	 -- 	 -- 
Statut .001 .01 .002 .03 .01 .06 -.01 -.10 	 -- 	 -- 
Moyenne AMI -.003 -.06 -.004 -.07 -.01 -.13 .003 .06 	 -- 	 -  
Ecarttype AMI -- -- -.01 -.11 -- -- -- -- 	 -- 
Étendue-AMI -- -- -- -- -.02 -.44 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI -- -- -- -- -- -- .03 .61 	 -- 	 -- 
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ANNEXE CD 
Tableau 98. 
Prédiction curvilinéaire entre la soi social lié aux ami(e)s durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
- 	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 -.04 -.60 	 -.01 -.18 -.07 -1.02 -.05 -.71 	 -- 	 -- 
IMC 	 94*** 14.42 	 •95*** 14.35 .92*** 14.10 .93 13.18 	 -- 	 -- 
Statut 	 .002 .03 	 .01 .13 -.01 -.10 -.01 -.09 	 -- 	 -- 
Moyenne AMI 	 .08 -.53 	 .02 .40 -.04 -.81 .004 .07 	 -- 	 -- 
Moyenne AMI2 	 -.09 -.76 	 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type AMI 	 -- -- 	 .01 .26 -- -- -- -- 	 -- 
Écart type  AMI2 	 -- -- 	 -.07 -1.34 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 
Étendue-AMI 	 -- -- 	 -- -- .01 .13 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-AMI 2 	 -- -- 	 -- -- .08 1.74 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI 	 -- -- 	 -- -- -- -- .03 .57 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI 2 	 -- -- 	 -- -- -- -- -.002 -.04 	 -- 	 -- 
Notes. AMI: Soi social lié aux ami(e)s; EDI-A-24 : Score total de 1 'Eating disorder inventory-adolescent ; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle final 
Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié aux ami(e)s significatifs dans les modèles 1,2,3 ou 4; * ***p<.00l. 
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ANNEXE CE 
Tableau 99. 
Effet d'interaction entre les amie(s) et le statut dans la prédiction linéaire entre les ami(e) durant 70 jours et l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.64 -.04 -.55 -.03 -.49 -.05 -.73 	 -- 	 -- 
IMC .94 14.36 94*** 14.17 94*** 14.50 93*** 13.44 	 -- 	 -- 
Statut .000*** -.001 .002 .03 .004 .05 -.01 -.08 	 -- 	 -- 
Moyenne AMI -.03 -.26 -.004 -.07 -.01 -.23 .001 .03 	 -- 	 -- 
Moyenne AMI x Statut .02 .27 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type AMI -- -- -.01 -.10 -- -- -- -- 	 -- 	 -  
Ecarttype AMI x Statut -- -- .004 .05 -- -- -- -- 	 -- 
Étendue-AMI -- -- -- -- -.09 -1.31 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-AMI x Statut -- -- -- -- .09 1.39 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI -- -- -- -- -- -- .01 .13 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-AMI x Statut -- -- -- -- -- -- .02 .21 	 -- 	 -- 
Notes. AMI Soi social lié aux ami(e)s; EDI-A-24: Score total de / 'Eating disorder invenzoy-adolescent; IMC Indice de masse corporelle ; Modèle final 
Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié aux ami(e)s significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; ***p<.001 
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ANNEXE CF 
Tableau 100. 
Prédiction entre le soi social lié aux parents durant 70 jours et le score total del'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le 
statut, l'IMC ou le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
EDI-A-24 
IMC .01 .07 .001 .01 .01 .08 .01 3.63 	 -- 	 -- 
Statut .64*** 3.68 .62*** 3.42 .63*** 3.56 .64*** .04 	 -- 	 -- 
Moyenne PAR -.05 -.40 -.02 -.02 -.03 -.25 -.01 -.08 	 -- 
Écart type  PAR .07 .07 -- -- -- -- 	 -- 
Étendue-PAR -- -- .06 .51 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR -- -- -- -- .07 .57 	 -- 	 -- 
IMC 
EDI-A-24 -.03 -.25 -.04 -.33 -.03 -.22 -.04 -.29 	 -- 	 -- 
Statut -.69 -5.20 .70*** -5.24 .69*** -5.13 .69*** -5.09 	 -- 	 -  
MoyennePAR .11 1.11 .15 1.34 .11 1.03 .13 1.10 	 -- 
Écart type  PAR -- -- .09 .83 -- -- 	 -- 
Étendue-PAR -- -- -- -- -.02 -.15 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR -- -- -- -- -- -- .03 .27 	 -- 	 -- 
Notes. PAR: Soi social lié aux parents; EDI-A-24 : Score total de / 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC : Indice de masse corporelle ; Modèle 
final : Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; ** 




Prédiction entre le soi social lié aux parents durant 70 jours et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le 
statut, l'IMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta t Bêta t Bêta t Bêta t 	 Bêta 	 t 
Score total EDI-A-24 .01 .09 
IMC .88*** 10.84 .01 .10 .01 .09 .01 .13 	 -- 	 -- 
EDI-A-24 .07 .69 .88*** 10.67 .89*** 10.76 .89*** 10.72 	 -- 	 -- 
Statut .03 .49 .08 .69 .08 .71 .07 .66 	 -- 	 - 
Moyenne PAR .03 .42 .02 .29 .01 .17 	 -- 
Écart type  PAR -.004 -.06 -- -- -- -- 	 -- 
Étendue-PAR -- -- -.05 -.74 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR -- -- -- -- -.04 -.58 	 -- 	 -- 
IMC -.04 -.65 
EDI-A-24 94*** 14.35 -.04 -.65 -.04 -.60 -.04 -.60 	 -- 	 -- 
IMC .00 .002 •94*** 14.06 •94*** 14.19 •94*** 14.18 	 -- 	 -- 
Statut .01 .24 -.002 -.03 .001 .01 -.001 -.01 	 -- 	 -- 
Moyenne PAR .01 .29 .01 .18 .01 .12 	 -- 
Écart type  PAR .01 .20 -- -- 	 -- 
Étendue-PAR -- -- -.01 -.21 .04 .28 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR -- -- -- -- -.01 -.20 	 -- 	 -- 
Notes. PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 : Score total de 1 'Eating disorder inventory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle ; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1,2,3 ou 4 ; *p<.00l. 
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ANNEXE CH 
Tableau 102. 
Prédiction curvilinéaire entre le soi social lié aux parents durant 70 jours et l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'IMC et le 
score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 
	 Modèle 4 	 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 -.04 -.63 -.04 -.67 -.04 -.64 -.03 -.53 	 -- 	 -- 
IMC 94*** 14.13 94*** 13.89 94*** 14.00 93*** 13.42 	 -- 	 -- 
Statut .000 -.001 -.003 -.04 .004 .05 -.01 -.14 	 -- 	 -  
MoyennePAR -.01 -.15 .02 .32 .001 .02 .01 .25 	 -- 	 -- 
Moyenne PARI -.03 -.42 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type  PAR -- -- .01 .27 -- -- -- -- 	 -- 
Écart type PAR2 -- -- -.02 -.40 -- -- -- -- 	 -- 
Étendue-PAR -- -- -- -- -.004 -.07 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-PAR2 - -- -- -- .02 .44 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR -- -- -- -- -- -- .002 .04 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR 2 -- -- -- -- -- -- -.02 -.39 	 -- 	 -- 
Notes PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24: Score total de I 'Eating disorder inveniory-adolescent; IMC: Indice de masse corporelle; Modèle final: 
Modèle ne comprenant que les indices les indices du soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1, 2, 3 ou 4; 	 p<.00l. 
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ANNEXE CI 
Tableau 103. 
Effet d'interaction entre le soi social lié aux parents et le statut dans la prédiction entre le soi social lié aux parents durant 70 jours et 
I'IMC au jour J70 en contrôlant le statut, l'LMC et le score total de l'EDI-A-24 au jour JO 
	
Modèle I 	 Modèle 2 	 Modèle 3 	 Modèle 4 Modèle final 
Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 	 Bêta 	 t 
IMC 
EDI-A-24 	 -.04 -.63 	 7.03 -.58 -.03 -.56 -.03 -.44 	 -- 	 -- 
IMC 	 94*** 14.19 	 94*** 13.91 94*** 14.11 .93 13.63 	 -- 	 -- 
Statut 	 .002 .02 	 -.01 -.07 -.002 -.03 -.01 -.14 	 -- 	 -- 
Moyenne PAR 	 .05 .55 	 -.02 -.26 .000 .01 .01 .17 	 -- 	 -- 
Moyenne PAR x Statut 	 -.04 -.49 	 -- -- -- -- -- -- 	 -- 
Écart type PAR 	 -- -- 	 -.02 -.26 -- -- -- -- 	 -- 
Écart type PAR x Statut 	 -- -- 	 .04 .52 -- -- -- -- 	 -- 
-- Étendue-PAR -- 	 -- -- -.05 -.68 -- -- 	 -- 	 -- 
Etendue-PAR x Statut 	 -- -- 	 -- -- .05 .75 -- -- 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR 	 -- -- 	 -- -- -- -- -.03 -.43 	 -- 	 -- 
Moyenne des séries différenciées-PAR x Statut 	 -- .- 	 -- -- -- -- .03 .46 	 -- 	 -- 
Notes. PAR: Soi social lié aux parents ; EDI-A-24 Score total de I 'Eating disorder inveniory-adolescent; IMC : Indice de masse corporelle; Modèle final 
Modèle ne comprenant que les indices du soi social lié aux parents significatifs dans les modèles 1,2, 3 ou 4; ***p<.001. 
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ANNEXE CJ 
Tableau 104. 
Valeur des coefficients ou des erreurs de mesures des modèles ARIMA des participantes sans TCA au cours 
des 70 jours 
EGS VPP APP FAP AMI PAR Sujet Age [MC 
9 4 	 O t O L4 	 O t 4) 0 i 4 0 j.t 4) 0 
A 19 22.38 0.61 0.83 0.61 x x x 
B 15 17.43 070 0.87 072 0.73 . 0.82 x 
C 20 21.83 0.55 0.36 0.50 0.54 0.73 0.75 
D 18 19.92 0.61 0.50 0.77 -- -- -- 0.52 -- -- -- 
E 19 21.72x x x x X X 
F 14 17.54 0.80 0.66 0.82 0•73a 0.70 0.71 
G 16 19.60 0.80 x 0.60 0.88 0.79 x 
H 15 21.05 0.80 099a 0.79 0.73 x x 
I 15 18.20 0.67 0.45 0.73 0.37" X 0.36" 
J 21 24.14 0.72 0.70 0.69 0.83 0.83 0.52 
K 15 16.37 0.67 0.42 0.59 x . 0.80 0.43 
L 15 22.22 0.66 0.51 x 0.62 0.64 x 
M 15 18.08 0.68 0.70 0.84 0.27" 0.60 0.32" 
N 21 19.68 0.78 0.33 0.88 0.81 0.60 x 
0 15 16.51 0.65 0.34 0.76 0.69 0.45" 0.39" 
P 20 20.08 0.37 0.63 0.63 0.79 0.79 0.93 
Q 14 17.75 x 0.82 0.71 x 0.72 X 
R 20 24.76 x x x x 0.67 x 
S 16 18.73 x x 0.57 0.98 x X 
T 15 18.37 0.79 0.70 0.76 x 0.81 0.72 
U 14 20.30 0.50 0.57 0.77 0.84 x 0.38 
V 16 22.15 0.70 0.72 0.68 0.54 0.54" 0.60 
W 20 21.51 0.88 x 0.64 0.70 x 0.52 
Notes. [MC: Indice de masse corporelle; t: Présence du modèle «bruit blanc» [ARIMA (0,0,0)]; 4): Coefficient d'auto régression 
[ARIMA (1,0,0)]; 9: Coefficient de moyenne mobile [ARIMA (0,1,1)]. EGS : Estime globale de soi; VPP : Valeur physique perçue; 
APP : Apparence physique perçue; FAP : Soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents; AMI : Soi social lié aux axni(e)s 
PAR: Soi social lié aux parents. Les coefficients marqués de la lettre (a) rapportent une somme de coefficients incluant pour le sujet F, 9 
0.26, 02  = 0.47 et le sujet H, 01 = 0.56, 02 = 0.43. Les coefficients marqués de la lettre (") sont additionnés aux constantes suivantes : sujet 
I, p 
	
6.71, gpAR = 6.71, sujet M, liF Ap 9.80, lipAR = 9.81 ; sujet N, limil = 7.01, lipAR = 5.44 et sujet U, li ANu = 8.10. 
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ANNEXE CK 
Tableau 105. 
Valeur des coefficients ou des erreurs de mesures des modèles ARIMA des patientes anorexiques au cours des 70 jours 




1 17 13.29 0.41 0.30 0.39 0.97 0.99 0.80 
2 15 12.75 0.54'  0.57'  0.76 058b 0.49 x 
3 15 14.69 025b 029b 0.68 0.86 
4 21 17.37 0.68 051b 035b x 0.66 0.51 
5 21 16.05 x 0.96 x 0.88 0.94 1.00a 
6 20 15.43 0.88 x x 039b x 048b 
7 17 16.36 024b x x -- -- -- 	 - -- -- 	 -- 
.8 21 16.90x x x x x x 
9 19 15.68 0.43' 0.79 0.82 x x X 
10 20 16.68 0.52 0.59 0.56 0.63 0.62 0.69 
11 15 14.77 0.47 0.96 0.99 -- -- 	 -- -- -- 	 -- -- -- 	 -- 
12 18 16.46 0.65 0.84 x x x 0.40 
13 16 17.36 x •x x x x x 
14 17 17.63 x x x x x x 
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Tableau 1 05(suite). 
EGS 	 VPP 	 APP 	 FAP 	 AMI 	 PAR SujetAgeIMC 	 o g 	 o g 	 o 
15 19 12.57 0.95a 069a.b 0.36" 	 Ô . 80a 0.76 0.560 
16 14 18.66 x x x 	 x 0.97 x 
17 17 13.11 0.41 x 0•55b 	 0.44 b 0.99 0.92 
18 17 14.34 0.63 0.72 	 0.56 0.54 0.79 0.46 
19 14 17.06x x x 	 x x x 
20 18 14.64 x x 0.36 0.21 099 035b 
21 16 14.53 x x x 0.72 0.43 0.43 
22 18 15.61 071 078b 075" 0.81" 0.64'  
23 14 14.01 0.41" 0.46'  0.71 	 x x x 
24 17 15.06 x x x 	 x x 0.79 
25 16 14.15 x x x 0.63 x x 
26 14 17.63 0.41 b 039b x 	 x x 0.81 
Notes. IMC: Indice de masse corporelle; Et: Présence du modèle «bruit blanc» [ARIMA (0,0,0)] ; : Coefficient d'auto régression [ARIMA (1,0,0)] ; 0: 
Coefficient de moyenne mobile [ARIMA (0,1,1)]. EGS Estime globale de soi; VPP : Valeur physique perçue; APP Apparence physique perçue; FAP: Soi social 
lié à la famille autre que le soi social lié aux parents ; AMI : Soi social lié aux ami(e)s ; PAR : Soi social lié aux parents. Les coefficients marqués de la lettre (a) 
rapportent une somme de coefficients incluant pour le sujet 5, 01 = 0.63, 02 = 0.37, pour le sujet 15, EGS : 0 1 = 0.44, 02 = 0-5 1 , VPP: 0 1 = 0.28, 02 = 0.41, 
FAP : 0 1 = 0.98, 02 = -0.18. Les coefficients marques de la lettre ( b) sont additionnés aux constantes suivantes: sujet 2, I1EGS = 7.83, IIVPp 7.50, IIFAP  6.29, 
sujet 3, liEGs = 1.78, ivp  1.75 ; sujet 4, j.tpp - 3.94, 4.60, sujet 6, ItFM = 9.86, IIPAR = 6.62, sujet 9, PEGS = 4.78, sujet 15, li vpp 1.80, ÎtAPP 3.18, 11FAP 
.9.36, IIPAR = 9.36, sujet 17 IAPP = 6.69, I.LFAP 5.83 ; sujet 20, PPAR = 9.07, sujet 22, I1EGS = 0.97, J'vpp  0.74, I1APP  0.76, I1AMI = 1.47, I1PAR = 2.90, sujet 23, 
MEGs = 7.22, p.p  .7.74, sujet 26, l.tccis = 4.6 1, .ivpp  4.17. 
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ANNEXE CL 
Tableau 107. 
Prédiction entre le type de dynamiques de l'estime globale de soi et le score total de 1'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou l'IMC au jour JO 
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
b em p b em p b em p b cm p 
EDI-A-24 
a 24.78 5.28 -- .000 28.52 5.09 -- .000 41.51 3.17 -- .000 42.31 3.04 -- .000 
Statut 25.29 9.40 .52 .010 12.84 9.81 .26 .197 5.31 5.26 .11 .318 .69 5.39 .01 .899 
IMC -.15 1.45 -.02 .920 -.21 1.35 -.03 .878 .46 .76 .06 .551 3.40 .73 .05 .589 
EDI-A-24 -- -- -- -- -- -- -- -- .95 .09 .91 .000 .90 .09 .86 .000 
DI 8.28 7.00 .15 .243 -12.37 9.84 -.23 .215 -6.20 3.90 -.12 .119 -14.90 5.28 -.28 .007 
D2 11.66 8.97 .18 .201 20.20 8.89 .31 .028 -.59 4.83 -.01 .903 4.01 5.02 .06 .429 
DlxStatut -- -- -- -- 36.11 12.90 .60 .008 -- -- -- -- 16.61 7.17 .28 .026 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -_ -_ -- -_ -- -- -- -- 
IMC 
a 19.77 .54 -- .000 19.77 .55 -- .000 17.86 .25 -- .000 17.84 .25 -- .000 
Statut -4.19 .80 -.74 .000 -4.19 .90 -.73 .000 -.10 .41 -.02 .807 -.02 .45 -.003 .971 
EDI-A-24 -.01 .02 -.11 .436 -.01 .02 -.11 .454 -.01 .07 -.05 .400 -.01 .01 -.04 .502 
IMC -- -- -- -- -- -- -- .92 .06 -.97 .000 .92 .06 15.24 .000 
Dl .95 .76 .15 .217 .93 1.10 .15 .404 -.05 .31 -.01 .884 .12 .44 .26 .794 
D2 .67 .96 .09 .488 .68 1.05 .09 .524 .85 .38 .11 .031 .76 .42 1.82 .075 
DlxStatut -- -- -- -- .03 1.51 .004 .984 -- -- -- -- -.31 .60 -.51 .610 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Notes. b: Coefficient de régression non standardisé; em: Erreur de mesure; 3 = Coefficient de régression non standardisé p = Seuil de 
significativité; a : Constante; Statut: Statut des participantes ; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24: score total de I 'Eating disorder 
inventory adolescent; Dl: Première variable dichotomique ou dunmy relative au type de dynamique de l'estime globale de soi [i.e. modèle 
ARIMA (0,0,0) est codé 1 et modèle ARIMA (x,0,0) et (0,1,x) est codé 0],; D2: Seconde variable dichotomique ou dzimmy relative au type de 
dynamique de l'estime globale de soi [i.e. modèle ARIMA (x,0,0) est codé I et modèle ARIMA (0,0,0) et (0,l,x) est codé 0]; DlxStatut: Interaction 
entre la première variable dichotomique et le statut des participantes; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et le statut des 
participantes; 
) 	 ) 	 ) 
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ANNEXE CM 
Tableau 108. 
Prédiction entre le type de dynamiques de la valeur physique perçue et le score total de l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en 
contrôlant le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou l'IMC au jour JO 
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
b 	 em 	 f3 	 p 	 b cm 	 0 p b em 	 f3 	 p 	 b em 	 9 p 
EDI-A-24 
a 	 25.35 	 5.45 	 -- 	 .000 	 27.48 5.53 	 -- .000 42.97 3.08 	 -- 	 .000 	 42.82 3.15 	 -- .000 
Statut 	 29.11 	 9.74 	 .60 	 .005 	 19.70 11.09 	 .41 .083 7.62 5.16 	 .16 	 .148 	 6.23 5.79 	 .13 .288 
IMC 	 -.13 	 1.49 	 -.02 	 .930 	 .23 1.49 	 .03 .876 .58 .74 	 .07 	 .437 	 .65 .76 	 .08 .401 
EDI-A-24 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- .97 .08 	 .93 	 .000 	 .95 .09 	 .92 .000 
Dl 	 3.26 	 7.09 	 .06 	 .648 	 -8.73 10.12 	 -.17 .394 -9.12 3.67 	 -.18 	 .017 	 -10.71 5.17 	 -.21 .045 
D2 	 2.95 	 8.71 	 .05 	 .736. 	 -6.28 19.98 	 -.10 -755 -5.88 4.38 	 -.09 	 .186 	 -9.51 10.20 	 -.15 .357 
DlxStatut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 23.45 13.88 	 .46 .098 -- -- 	 -- 	 -- 	 3.61 7.31 	 .06 .624 
D2xStatut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- -- -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- 
IMC 
a 	 19.66 	 .55 	 -- 	 .000 	 19.59 .57 	 -- .000 17.86 .26 	 -- 	 .00 	 17.87 .26 	 -- .000 
Statut 	 -4.29 	 .79 	 -.75 	 .000 	 -3.88 .99 	 -.68 .000 -.09 .43 	 -.02 	 .830 	 -.13 .48 	 -.02 .789 
EDI-A-24 	 -.01 	 .02 	 -.11 	 .428 	 -.01 .02 	 -.08 .567 -.01 .01 	 -.04 	 .471 	 -.01 .01 	 -.04 .491 
IMC 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- -- 	 -- -- .91 .06 	 .96 	 .000 	 .92 .06 	 .96 .000 
Dl 	 1.10 	 .72 	 .19 	 .130 	 1.57 1.02 	 .26 .131 -.03 .30 	 -01 	 .927 	 .04 .43 	 .01 .930 
D2 	 .89 	 .89 	 .12 	 .322 	 1.31 2.05 	 .18 .527 .69 .36 	 .09 	 .065 	 -.03 .84 	 -.003 .976 
DlxStatut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -1.03 1.47 	 -.16 .490 -- -- 	 -- 	 -- 	 -.06 .60 	 -.01 .916 
D2xStatut 	 -- 	 -- 	 -- 	 -- 	 -.86 2.33 	 -.11 .715 -- -- 	 -- 	 -- 	 .84 .95 	 .11 .382 
Notes. b: Coefficient de régression non standardisé; em: Erreur de mesure; [3 Coefficient de régression non standardisé p = seuil de 
significativité; a : Constante; Statut: Statut des participantes ; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24: score total de 1 'Eating disorder 
•inventory - adolescent; Dl: Première variable dichotomique ou dummy relative au type de dynamique de la valeur physique perçue [i.e. modèle 
ARIMA (0,0,0) est codé I et modèle ARIMA (x,O,O) et (0,1,x) est codé O]; D2: Seconde variable dichotomique ou dummy relative au type de 
dynamique de la valeur physique perçue [i.e. modèle ARIMA (x,0,0) est codé I et modèle ARIMA (0,0,0) et (0,1,x) est codé 01;  DI xStatut: 
Interaction entre la première variable dichotomique et le statut des participantes; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et le 
statut des participantes. 
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ANNEXE CN 
Tableau 109. 
Prédiction entre le type de dynamiques de l'apparence physique perçue et le score total de l'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour 
J70 en contrôlant le statut des participantes, le score total de 1' EDI-A-24 et/ou 1' IMC au jour JO. 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
h ern f3 p b cm f3 p b em f3 p b cm f3 p 
EN-A-24 
a 27.01 5.27 -- .000 28.05 5.24 -- .000 40.87 3.12 -- .000 41.34 3.03 -- .000 
Statut 18.65 11.28 .38 .106 13.63 11.58 .28 .245 7.21 6.15 .15 .247 4.01 6.17 .08 .520 
IMC -1.19 1.60 -.15 .461 -.79 1.60 -.10 .626 .51 .87 .06 .565 .75 .68 .09 .384 
EDI-A-24 -- -- -- -- -- -- -- -- .94 .09 .91 .000 .93 .09 .90 .000 
Dl 13.19 7.97 .26 .105 -2.24 12.72 -.04 .861 -4.67 4.06 -.09 .316 -14.82 6.81 -.29 .035 
D2 9.65 10.58 .12 .367 14.82 10.94 .19 .183 -5.94 5.87 -.07 .317 -2.19 5.10 -.03 .717 
DlxStatut -- -- -- -- 22.58 14.64 .42 .130 -- -- -- -- 15.27 7.75 .29 .055 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -- - -- -- -- -- -- 
IMC 
a 19.48 .48 -- .000 19.40 .48 -- .000 17.91 .26 -- .000 17.90 .26 -- .000 
Statut -4.68 .73 -.82 .000 -4.31 .84 -.76 .000 -.05 .51 -.04 .925 -.03 .53 -.01 .953 
EDI-A-24 -.02 .02 -.18 .154 -.02 .02 -.17 .191 -.01 .01 -.04 .479 -.01 .01 -.04 .492 
IMC -- -- -- -- -- -- -- .89 .07 .93 .000 .89 .07 .94 .000 
Dl 2.40 .70 .40 .001 3.19 1.11 .53 .006 .06 .38 .01 .873 .12 .59 .02 .846 
D2 .98 1.02 .11 .339 .66 1.08 .07 .547 .21 .49 .02 .660 .20 .52 .02 .710 
DlxStatut -- -- -- -- -1.27 1.39 -.20 .366 -- -- -- -- -.08 .67 -.02 .904 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Notes. b: Coefficient de régression • non standardisé; em: Erreur de mesure; f3 = Coefficient de régression non standardisé p: Seuil de 
significativité; a : Constante; Statut: Statut des participantes ; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24: score total de I 'Eating disorder 
inventory - adolescent; Dl: Première variable dichotomique ou dummy relative au type de dynamique de la valeur physique perçue [i.e. modèle 
ARIMA (0,0,0) est codé 1 et modèle ARIMA (x,0,0) et (0,1 ,x) est codé 0]; D2: Seconde variable dichotomique ou dummy relative au type de 
dynamique de la valeur physique perçue [i.e. modèle ARIMA (x,0,0) est codé 1 et modèle ARIMA (0,0,0) et (0,1,x) est codé 01; DlxStatut: 
Interaction entre la première variable dichotomique et le statut des participantes ; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et 
le statut des participantes. 
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ANNEXE CO 
Tableau 110. 
Prédiction entre le type de dynamiques de la soi social lié à la famille autre que les soi social lié aux parents et le score total de 
l'EDI-A-24 ou l'IMC au jour J70 en contrôlant le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou 1'IMC au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
3 em p b em 13 p b em 13 p b cm 13 p 
EDI-A-24 
a 28.52 3.24 -- .000 31.43 6.99 -- .000 41.75 3.54 -- .000 41.63 3.88 -- .000 
Statut 28.60 9.44 .59 .004 39.68 15.27 .82 .013 4.01 5.52 .08 .472 4.24 8.89 .09 .636 
IMC -.69 1.61 -.08 .670 -.94 1.65 -.12 .571 .03 .86 .003 .974 .02 .89 .003 .981 
EDI-A-24 -- -- -- -- -- -- -- -- .90 .09 .87 .000 .91 .09 .87 .000 
Dl .24 6.51 .01 .970 -5.80 9.18 -.12 .532 -2.00 3.46 -.04 .567 -2.09 4.40 -.04 .674 
D2 -8.13 8.93 -.12 .367 -11.76 12.95 -.18 .369 -3.13 4.76 -.05 .514 -1.67 7.02 -.03 .813 
DlxStatut -- -- -- -- -6.51 6.68 -.28 .336 -- -- -- -- .07 3.64 .003 .985 
D2xStatut -- -- -- -- 2.12 15.76 .03 .894 -- -- -- -- -2.54 8.47 -.03 .766 
IMC 
a 19.91 .52 -- .000 20.00 .56 -- .000 17.79 .29 -- .000 17.69 .31 -- .000 
Statut -3.98 .73 -.70 .000 -3.00 1.52 -.53 .055 -.04 .45 -.01 .933 -.42 .72 -.07 .564 
EDI-A-24 -.01 .02 -.09 .453 -.01 .02 -.12 .414 -.004 .01 -.04 .529 -.003 .01 -.03 .647 
IMC -- -- -- -- -- -- .94 .07 .95 .000 .92 .07 .96 .000 
Dl .83 .61 .15 .184 .37 .88 .06 .677 .24 .28 .04 .407 .43 .40 .08 .288 
D2 -.14 .80 -.19 .077 -1.27 1.20 -.17 .297 .36 .39 .05 .358 .61 .57 .08 .290 
DlxStatut -- -- -- -- -.44 .64 -.16 .495 -- -- -- -- .22 .29 .08 .449 
D2xStatut -- -- -- -- -.53 1.50 -.06 .725 -- -- -- -- -.28 .68 -.03 .686 
Notes. b: Coefficient de régression non standardisé ; cm: Erreur de mesure; 3 = Coefficient de régression non standardisé p: Seuil de significativité; 
a: Constante; Statut: Statut des participantes; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24 : score total de I 'Eating disorder: Dl: Première variable 
dichotomique ou dummy relative au type de dynamique du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents [i.e. modèle ARIMA (0,0,0) est 
codé 1 et modèle ARIMA (x,0,0) et (0,1 ,x) est codé 0]; D2 : Seconde variable dichotomique ou dummy relative au type de dynamique du soi social lié 
à la famille autre que le soi social lié aux parents [i.e. modèle ARIMA (x,0,0) est codé I et modèle ARIMA (0,0,0) et (0,l,x) est codé 0]; DlxStatut: 
Interaction entre la première variable dichotomique et le statut des participantes; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et le 
statut des participantes. 
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ANNEXE CP 
Tableau 111. 
Prédiction entre le type de dynamiques des soi social lié aux ami(e)s de soi et le score total de l'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour 
J70 en contrôlant le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou l'IMC au jour JO 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
b cm f3 p b cm f3 p b em f3 p b cm 
EDI-A-24 
a 26.03 5.77 -- .000 24.77 6.35 -- .000 40.55 3.33 -- .000 38.39 3.38 -- .000 
Statut 32.40 9.01 .67 .001 35.62 11.03 .73 .002 4.36 5.43 .09 .426 10.18 5.93 .21 .094 
IMC .17 1.50 .02 .911 .17 1.53 .02 .914 .24 .79 .03 .765 .20 .76 .02 .798 
EDI-A-24 -- -- -- -- -- -- -- -- .91 .08 .87 .000 .93 .08 .90 .000 
Dl -2.13 6.25 -.04 .734 1.18 9.27 .02 .899 -1.25 3.30 -.03 .706 4.34 4.63 .09 .353 
D2 1.00 9.20 .01 .914 3.95 15.08 .05 .795 .93 4.86 .01 .849 11.78 7.54 .16 .126 
DlxStatut -- -- -- -- -6.38 12.64 -.12 .616 -- -- -- -- -11.21 6.31 -.20 .083 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -19.13 9.66 -.22 .054 
IMC 
A 19.84 .52 -- .000 19.86 .57 -- .000 17.86 .27 -- .000 17.69 .31 -- .000 
Statut -4.19 .75 -.74 .000 -4.24 .94 -.75 .000 -.18 .43 -.03 .679 -.42 .72 -.07 .564 
EDI-A-24 -.01 .02 -.04 .745 -.01 .02 -.04 .740 -.004 .01 -.04 .522 -.003 .01 -.03 .647 
IMC -- -- -- -- -- -- .88 .06 .92 .000 .92 .07 .96 .000 
Dl 1.01 .60 .18 .099 .97 .90 .17 .288 .39 .26 .07 .143 .43 .40 .08 .288 
D2 -.80 .89 -.09 .375 -.93 1.48 -.11 .533 .02 .39 .002 .956 .61 .57 .08 .290 
DlxStatut -- -- -- -- .09 1.24 .01 .944 -- -- -- -- .22 .29 .08 .449 
D2xStatut -- -- -- -- .23 1.90 .02 .904 -- -- -- -- -.28 .68-.03 .686 
Notes. b: Coefficient de régression non standardisé; em: Erreur de mesure; f3 = Coefficient de régression non standardisé p: Seuil de 
sign ificativité ; a : Constante; Statut: Statut des participantes ; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24: score total de l'Eating disorder 
inventory - adolescent; Dl: Première variable dichotomique ou dummy relative au type de dynamique du soi social lié aux ami(e)s [i.e. modèle 
ARIMA (0,0,0) est codé I et modèles ARIMA (x,0,0) et (0,1 ,x) est codé 0]; D2: Seconde variable dichotomique ou dummy relative au type de 
dynamique du soi social lié aux ami(e)s [i.e. modèle ARIMA (x,0,0) est codé I et modèles ARIMA (0,0,0) et (0,1,x) est codé 01;  DlxStatut: 
Interaction entre la première variable dichotomique et le statut des participantes; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et 
le statut des participantes. 
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ANNEXE CQ 
Tableau 112. 
Prédiction entre le type de dynamiques du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents et le score total 
de l'EDI-A-24 ou 1'IMC au jour J70 en contrôlant le statut des participantes, le score total de l'EDI-A-24 et/ou 1'IMC au 
jour JO. 
Modèle I Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 
b cm (3 p b cm 0 p b em f3 p b em [3 p 
EDI-A-24 
a 25.21 6.63 -- .000 25.87 7.68 -- .002 43.65 3.61 -- .000 43.07 4.15 -- .000 
Statut 32.60 8.82 .67 .001 31.42 11.71 .65 .010 4.38 4.95 .09 .381 5.60 6.32 .12 .381 
IMC .34 1.53 .04 .282 .09 1.54 .01 .958 .52 .75 .06 .490 .57 .78 .07 .464 
EDI-A-24 -- -- -- -- -- -- -- -- .94 .08 .91 .000 .95 .09 .91 .000 
Dl -1.65 6.28 -.03 .794 2.07 8.94 .04 .818 -7.87 3.13 -.16 .016 -7.38 4.57 -.15 .000 
D2 3.28 8.04 .06 .685 -6.42 12.15 -.11 .600 -.66 3.96 .01 .868 1.67 6.15 .03 .788 
DlxStatut -- -- -- -- -6.94 12.50 -.12 .582 -- -- -- -- -1.15 6.30 -.02 .856 
D2xStatut -- -- -- -- 15.56 15.64 .21 .326-- -- -- -- -4.04 8.06 -.06 .618 
IMC 
a 20.02 .62 -- .000 19.75 .72 -- .000 17.72 .32 -- .000 17.47 .35 -- .000 
Statut -3.90 .74 -.69 .000 -3.45 1.03 -.61 .002 .04 .43 .01 .935 .64 .53 .11 .235 
EDI-A-24 -.01 .02 -.06 .632 -.01 .02 -.10 .451 -.01 .01 -.05 .423 -.01 .01 -.06 .315 
IMC -- -- -- -- -- -- .90 .07 .94 .000 .90 .07 .94 .000 
Dl .52 .62 .09 .404 1.08 .90 .19 .235 .23 .27 .04 .414 .79 .38 .14 .045 
D2 -1.13 .76 -.16 .144 -1.58 1.16 -.22 .182 .20 .35 .03 .589 .42 .52 .06 .421 
DlxStatut -- -- -- -- .73 1.57 .09 .643 -- -- -- -- -1.08 .53 -.16 .046 
D2xStatut -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -.44 .67 -.05 .519 
Notes. b: Coefficient de régression non standardisé; cm: Erreur de mesure; (3 = Coefficient de régression non standardisé p: Seuil de 
significativité; a: Constante; Statut: Statut des participantes ; IMC: Indice de masse corporelle; EDI-A-24: score total de I 'Eating Disorder 
inventory - adolescent; Dl: Première variable dichotomique ou duinrny relative au type de dynamique du soi social lié à la famille autre que le 
soi social lié aux parents [i.e. modèle ARIMA (0,0,0) est codé I et modèles ARIMA (x,0,0) et (0,1 ,x) est codé 0]; D2: Seconde variable 
dichotomique ou duminy relative au type de dynamique du soi social lié à la famille autre que le soi social lié aux parents [i.e. modèle ARIMA 
(x,0,0) est codé I et modèles ARIMA (0,0,0) et (O, l,x) est codé 0]; DlxStatut: Interaction entre la première variable dichotomique et le statut 
des participantes; D2xStatut: Interaction entre la seconde variable dichotomique et le statut des participantes. 
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ANNEXE CR 
INVENTAIRE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE- 
ADOLESCENT (EDI-A-24) 
Toujours Habituellement ouventIQuelqueMa Rarement Jamais 
1. Je me gave de nourriture — -------- - --------------- - ----------------- - ------- 
2. J'aimerais paraître plus jeune que je ne le suis — -------- - ------------ 
3. J'ai envie de faire un régime-------- ---------------------------------- 
4. Je me sens nulle -------- - ---------- - -------------------- ---- ------------------- 
5. Pour ma famille, seules les performances qui sortent de l'ordinaire, 
comptent---------------------------------------- — ---------- — -------------- 
6. La période la plus heureuse de ma vie est l'enfance (entre 3 et 10 ans)-- 
7. J'ai très peur de grossir ----- ------ - ---------------------- - -------------------- 
8. Je fais confiance aux autres--------------- ----------------------------- 
9. Personne ne s'intéresse à moi 	 --------------------------- 
10. Je discute facilement avec les autres ---------- - ------------------------------ 
Il. 
	 Il y a des moments où je suis capable de manger de très grandes 
quantités de nourriture sans pouvoir m'arrêter --- — ------------------------- 
12. J'établis facilement des contacts avec les autres---------------------------- 
13. J'aime la forme de mes fesses------------------------------------ ------------ 
14. Je suis inquiète à l'idée de grossir------------------- ------------------- 
15. Je pense à manger de très grandes quantités de nourriture ----- — ---------- 
16. J'ai une mauvaise opinion de moi-même------------------------------------ 
17. J'ai peur de ne plus contrôler mes émotions (joie, tristesse, colère) 
18. Mon ventre est très gonflé après avoir mangé un repas habituel----------- 
19. Je pense que j'étais plus heureuse quand j'étais enfant (entre 3 et 10 
ans) 
20. Je dois faire les choses parfaitement ou ne pas les faire du tout------ 
21. Je pense que mes cuisses sont justes à la bonne taille----------------------- 
22. Je pense que mes hanches sont tout à fait de la bonne taille ----------------- 
23. Je me fixe des objectifs extrêmement élevés--------------------------------- 
24. Quand je suis contrariée, j'ai peur de commencer à manger---------------- 
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rÉïa 	 ANNEXE CS 
INVENTAIRE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE-COURT 
(EDI-C, TROIS ECHELLES UTILISEES) 
J'ai très peur de grossir 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Je suis satisfaite de ma silhouette 
Pas du tout 	 Tout à fait 
J'ai envie de me gaver de nourriture 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Veuillez faire un trait au centre de la zone de réponse (au milieu du segment) 
ruma 
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EFMa 	 ANNEXE CT 
INVENTAIRE DU SOI PHYSIQUE 
(ISP-6B, TROIS ECHELLES UTILISEES) 
Globalement, j'ai une bonne opinion de moi 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Physiquement, je suis contente de moi 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Je suis satisfaite de mon apparence physique 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Veuillez faire un trait au centre de la zone de réponse (au milieu du segment) 
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ANNEXE CU 
SOI SOCIAL (SS-3) 
Je m'entends bien avec les membres de ma famille (excepté les parents) 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Je suis à l'aise dans mes relations amicales 
Pas du tout 	 Tout à fait 
Je m'entends bien avec mes parents 	
T Pas du tout 	 out à fait  
Veuillez faire un trait au centre de la zone de réponse (au milieu du segment) 
Mîa 
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ANNEXE CV 
ÉCHELLE D 'ANXIETE PHYSIQUE SOCIALE (SPAS-7) 
pas iJW Moyennement Vraiment Extrêmement 
du peu 
tout  
1. Cela me gênerait de porter des vêtements qui m'aminciraient 
ou qui me grossiraient --- ------------------------------------------- 
2. J'aimerais ne pas être aussi nerveuse, au sujet de mon 
apparence physique ------- ------ ----------------- - ---------------- 
3. Parfois cela m'inquiète que d'autres personnes puissent 
évaluer négativement mon poids ou mon développement 
musculaire----------------------------------------------------------- 
4. Certaines parties de mon corps que je n'aime pas, me rendent 
nerveuse dans certains contextes sociaux------------------------ 
5. En présence d'autres personnes, je m'inquiète au sujet de 
mon apparence physique--------- - --------------------- 
6. Je me sentirais mal à l'aise de savoir que les autres jugent 
moncorps------------------------------------------------------------- 
7. Lorsque je porte un maillot de bain, -je me sens souvent 
nerveuse à propos de ma silhouette-------------------------------- 
